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SUR QUELQUES POINTS DE RADIOLOGIE 
CONCERNANT LES AFFECTIONS PLEURO-PULMONAIRES 
| DE L'ENFANCE 


Par MM. 
Ed. WEILL et - André DUFOURT 


Professeur de clinique Chef de clinique 
médicale infantile à la Faculté de Médecine de Lvon. 


Ce serait dépasser de beaucoup le cadre restreint d'un article que de vouloir 
exposer tout ce qui concerne les examens radiologiques des affections pleuro-pulino- 
naires du nourrisson et de l'enfant. Nous nous bornerons à rappeler ici quelques notions 
courantes se rapportant à la pneumonie et à la tuberculose. Certaines d'entre elles, 
maintenant classiques, ont pris naissance à la Clinique infantile de la Charité de Lyon. 


1” LE TRIANGLE PNEUMONIQUE 

On trouvera dans la thèse très documentée de M. Blanc Perducet ('), ancien interne 
de la clinique, le résumé de tous les travaux faits par Fun de nous, en collaboralion avec 
Mouriquand, sur la pneumonie au point de vue radiologique et clinique, ou inspirés à 
ses élèves, Gardére et Dufouit. Nous condenserons en quelques paragraphes ce que 
l'examen de plusieurs centaines de pneumonies infantiles nous a appris, d'après leur 
observalion presque quotidienne sur l'écran radioscopique. | 

L'un de nous, avec Mouriquand, a pu établir cetle loi : « chez l'enfant le triangle 
pneumonique est la règle ». M. Barjon dans son livre en admet l’exaclitude (’). 

Le triangle pneumonique, dans la pneumonie des zones supérieures, appuie sa base 
sur le bord externe de la cage thoracique, le long de la ligne axillaire. Son sommet, plus 
ou moins conique, se dirige vers l'ombre médiane du médiaslin. Ordinairement il 
l’atteint et se fusionne avec elle. Mais il n'en est pas loujours ainsi. Il y a des triangles 
qui s'étirent peu, el qui restent toujours séparés, quel que soil le moment de leur évolu- 
tion, de Pombre médiastine. Ces petils triangles n'ont généralement pas une base aussi 
élendue que les autres. Ce sont, le plus souvent, les produits d'une hépatisalion tardive. 
Ils correspondent plutòt à des pneumonies bénignes, plus ou moins aborlives, ou en 
tout cas d'un pronostic favorable. ` 

ll est assez rare d'assisler à la formation d'un triangle, cela arrive néanmoins lors- 
qu'on surveille une pneumococcémie. La température est en plateau autour. de 40". 


(t BLANC PERDUCET. — Pneumonie infantile et radiologie. Thèse, 1919. Rey, éditeur. 
- (2) BARON. — Radiodiugnostic des affections pleuro-pulmonaires. Masson el Cie, éditeurs. 
N° 1. — Janvier 1922. VI —1 
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2 E. Weill et A. Dufourt. — Sur quelques points de radiologie 


ll y a de l'herpès labial. L'hémocullure a pu déjà être positive. Cependant pendant 
plusieurs jours le poumon est resté muet, ou ne présente que quelques ronchus ou 
sibilances, un souffle léger. Un matin enfin on apercoit aux rayons l'ébauche du 
triangle. C'est alors une sorte de bande plaquée par exemple dans le fond de l'ais- 
selle. Elle pointe déjà par sa région moyenne. Le lendemain, le sommet est nel; le 
surlendemain, le triangle est constitué, occupant toute la largeur du champ pulmo- 
naire, avec une zone claire au-dessus et une au-dessous. Mais il y a des cas ou les 
choses se précipitent. D'un jour à l'autre, le triangle apparait, comme d'un bloc, 
sans qu il soit possible d'en préciser la formation. Et ces cas-la sont peut-êlre, à tout 
prendre, les plus fréquents. 

Lorsque la pneumonie se termine, quelques jours après la crise, on assiste a la dis- 
parition du triangle. C'est la pointe, la dernière venue, qui s'estompe la première. Le 
triangle a été tronqué. Finalement la derniére ombre se réfugie dans la zone axillaire, 
tout à fait en dehors, lá où elle ¿tail apparue en premier lieu. Ainsi se montre confirmée 
radiologiquement cette phrase de Laënnec : « Quand la pneumonie a envahi une grande 
étendue du poumon, les points extrêmes ct les derniers affeclés sont ceux où la résolu- 
Lion se fait d'abord ». 

L'aspect radioscopique d'une pneumonie ne se révèle pas toujours d'une aussi 
élémentaire simplicité. Ceci pour plusieurs raisons. 

Tout d'abord, il y a des triangles qui perdent, pendant la période d'état de la pneu- 
monie, leur aspect nettement triangulaire. De nouvelles ombres, celles-ci plus floues, 
viennent s'adosser aux côlés supérieurs et inférieurs du triangle. Elles dépendent de 
l'engouement qui se développe sur les confins de la zone de franche hépalisation. Mais 
ces ombres, tard venues, sont aussi d'évolution beaucoup plus rapide que l'ombre 
principale. Si bien que l'on peut distinguer dans beaucoup de pneumonies trois phases 
radioscopiques : dans la première, il n'y a encore qu'un triangle; dans la seconde, le 
triangle disparait sous l'adjonction d'ombres additionnelles ; dans la troisième réappa- 
rait le triangle, dit de relour, au moment de la défervescence. 

Lorsque le triangle siège près des sommets, les ombres secondaires envahissent 
enlièrement ce dernier, qui parait alors, suivant l'expression proposée par l'un de nous, 
coiffé d'un casque sombre (fig. 5) (E. Weil). Mais ce casque ne dure que trois ou 
qualre jours et l'image typique se profile à nouveau sur Pécran. 

D'autres raisons modifient l'aspect habiluel des ombres de la pneumonie. Il est 
évident que lorsque Phépatisalion frappe l'extrême base, il est impossible de séparer 
l'ombre pneumonique des ombres diaphragmatiques et abdominales. Le bord inférieur 
du lriangle est absent. On a simplement de l'obscurité de la base. Si la pneumonie siège 
à la base gauche, l'ombre du cœur compliquera encore le schéma radioscopique qui n’a 
plus aucune espèce de valeur diagnostique. 


Conditions et date d'apparition. du triangle. 


Le triangle dépend d'une hépatisation débutant par les régions les plus éloi- 
gnées du hile, et occupant un territoire vasculaire dont la périphérie est beaucoup plus 
élendue que le sommet. Il est le produit de la projection frontale de la zone hépalisée 
et représente par conséquent une image un peu factice, assez différente de la lésion 
anatomique. Pour qu'il apparaisse, il est nécessaire que cetle lésion ait alleint un cer- 
tain degré de développement, que l’exsudalion fibrineuse soit abondante. En un mot, il 
traduit une densificalion assez intense. 
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Celte densification se produit plus ou moins tôt, ou plus ou moins tard au cours de la 


pneumococcémie. Il y a méme 
des cas où elle n'atteint jamais 
un degré suffisant, et le triangle 
laisse place á une ombre vague. 
Nous reviendrons sur ce point. 
Mais déja nous pouvons distin- 
guer : 

Des pneumonies à triangle 
précoce ; 

Des pneumonies a triangle 
tardif; 

Des pneumonies muelles 
cliniquement et ne se traduisant 
que par un triangle ; 

Des pneumonies nettes au 
point de vue clinique et ne s'ac- 
compagnant pas de triangle. 

Ces diverses pneumonies, 
différentes quant à leurs signes 
radioscopiques, le sont égale- 
ment au point de vue évolution 
el pronostic. 


Br. 
Pa 


| Triangle tardif. 


MM. Weill et Mouriquand ont montré en effet que, chez l'enfant, plus la localisation 


Fig. 2. — Triangle pneumonique 


pulmonaire se produisail tot 
au cours dune pneumococcie, 
plus le pronostic devenait ré- 
serve. Inversementles triangles 
tardifs correspondent généra- 
lement à des pneumonies bé- 
nignes quant à leurs suites. 
Les triangles précoces sont 
habituellement d'assez grande 
dimension. Au cours de leur 
évolution ils se déforment par 
adjonclion d'ombres margina- 
les. Leur résolution est volon- 
ters tardive. Des complica- 
lions ne sont pas rares au cours 
de la convalescence. Ils répon- 
dent à une infection massive 
ou à un terrain qui simmunise 
mal. On en trouve de nombreux 
exemples dans la thèse, déjà 
citée, de Blanc-Perducet. 


En voici un autre exemple récent. F... Marie, 8 mois, entre le 19 mai 1921 à la 
clinique pour une pneumonie ayant débuté le 18. Le 20, on constale un triangle au 


EVOLUTION SCHÉMATIQUE 
D'UN TRIANGLE PNEUMONIQUE TYPIQUE 


1. — Triangle a son début. 2. — Triangle à demi fermé. 


3. — Triangle constitué. 4. — Triangle modifié 
par des ombres périphériques (casque). 


- Triangle de retour. — Triangle en disparition. 


LES FAUX TRIANGLES PNEUMONIQUES 


Pneumonie tuberculeuse. Faux triangle pneumonique 
chez un tuberculeux. 


Pleurésie interlobaire. Adénopathie médiastine, 
ombre en b:c de canard. 


Lésion tuberculeuse. © Sclérose de l'interlobe. 
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sommet droit. L'enfant très dyspnéique meurt le 27. On trouve une pneumonie au som- 
mel en question, de l'hépatisa- 
lion du lobe inférieur gauche et 
une symphyse en ilot du péri- 
carde. 

Les pneumonies á triangle 
précoce survenant le 2° ou 3° 
jour sont souvent des pneumo- 
nies où l'image radioscopique 
précède l'apparition des signes 
d'auscultation. 

Pour bien situer dans le 
lemps ces diverses manifesla- 
lions il est d'ailleurs nécessaire 
de se rappeler que chez l'enfant 
la pneumonie, localisation du 
pneumocoque sur le poumon, 
est précédée d'une période plus 
ou moins longue, durant la- 
quelle lout se passe comme s'il 


exislait une seplicémie sanguine. 

Eee Go PANE HERA RIE Cette seplicémie peut d'ailleurs 
parfois être décelée par l'hémocullure, ainsi que nous l'avons prouvé avec Mouriquand. 
Dans cette première phase 
existe une haute température, 
des frissons, souvent des ma- 
nifestations herpétiques, de la 
céphalée, des vomissemenls, 
parfois des convulsions chez 
le nourrisson. Sa durée cesse 
au moment où apparaît l'hépa- 
lisation, qui, le plus habituel- 
lement, se juge, outre les signes 
physiques, parle triangle. Mais 
il ny a pas de rapports de 
simullanéité entre Pausculta- 
lion et la radioscopie. Il y a 
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des cas où le triangle précède, 
d'autres où il accompagne de 
loin le souffle el les rales. 
C'est dans ces cas où l'ap- 
parilion des signes cliniques 


est très tardive que l'on parlait 
autrefois de pneumonies cen- 

; : Fig. 4. — Bande transversale. 
trales. On supposait que le 
foyer, sis en plein parenchyme, meltait un certain temps à s'extérioriser cliniquement. 
I] fallait pour cela qu'il atteignit la région sous-pleurale et se mit en contact avec 
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l'orcille. Or, la radioscopie a montré qu'il n’en était rien. Nous avons démontré que 
ces fameuses pneumonies centrales élaient bien comme les autres á début cortical. Le 
triangle existe, placé comme d'habitude; seulement il reste muet pendant cinq, six ou 
sept jours. « De telle sorte que s'il n'y a pas anatomiquement de pneumonie centrale, 
tout se passe en clinique comme si elle existait (E. Weill). » Nous verrons plus loin que 
le triangle peut même rester entièrement muet durant toute la durée de son évolution. 

Récemment cependant, MM. Roubier el Coste ont produit devant la Société médi- 
cale des Hopitaux de Lyon (séance du 22 février 1921) une observation bien suivie de 
pneumonie d'adulte qui, par une exception singuliére, el que nous n'avons jamais ren- 
contrée chez l'enfant, pouvait se concevoir comme un exemple typique d'hépalisation à 
début central. L’ombre, d'abord profonde, gagna ultérieurement la région corlicale. Mais 
ainsi que M. Gardère en a judicieusement fait la critique, cette anomalie est encore sus- 
ceptible d'une explication qui la rentre dans la règle commune. Il est à supposer, en 
effet, que la base du triangle s'appuyait contre la plèvre de la scissure interlobaire, au 
licu de la plèvre de la grande cavité. L'hépatisation restait donc corticale et périphé- 
rique analomiquement, sinon radioscopiquement. Il s'agit là u ailleurs d'un cas unique 
qui ne saurait modifier une loi très générale. 

Les triangles d'apparition tardive (fig. 1) sont assez différents, dans eee de 
cas, des triangles d'apparition précoce. Nous avons dit que les premiers étaient vastes, 
s adjoignaient des ombres supplémentaires (fig. 2) qui altéraient la netteté de leurs 
contours. Au sommet, notamment, on voit peu à peu le triangle se transformer en une 
sorle de casque qui coiffe le poumon. Mais au bout de deux à trois jours, le triangle, 
dit de relour, réapparaît dans sa forme première. Ces ombres adjacentes, toujours moins 
intenses, sont dues à l'engoueinent des territoires qui avoisinent la zone franchement 
hépalisée. Il est plus rare d'assisler à ces déformations dans les triangles tardifs. La 
pointe de ceux-ci demeure souvent séparée par un intervalle clair de l’ombre médiasti- 
nale, el la base axillaire est moins élendue. Ils restent volontiers de pelits triangles, 
correspondant à une pneumonie de moyenne ou de petite dimension. Leur valeur pro- 
nostique est également différente. Ces pneumonies ne s'accompagnent guère de compli- 
calions. | 

D'une façon assez Dental, il semble que les pneumonies à triangle précoce soient 
surtout des pneumonies du sommet, tandis que celles où le triangle est. lardif affectent 
principalement les régions des bases. 

Il y a enfin des pneumonies où jamais ne se dessine de isiangle; et d'autres ou le 
triangle existe seul sans aucun signe clinique. Ces derniéres sont des pneumonies 
mueltes. Ici, quelques explications sont nécessaires. 

Tout d'abord, nous ne prétendons pas lier le diagnostic de pneumonie à la consta- 
tation d'un triangle. Celui-ci est le fruit d'une hépatisalion très complète. Des hépatisa- 
tions moins poussées ne donneront qu'une ombre plus ou moins vague. ll y a même 
chez l'enfant de très beaux souffles accompagnés de rales fins et de signes généraux 
analogues à ceux de n'importe quelle pneumonie typique, où les rayons X ne décèlent 
rien. On sait d'autre part que la pneumonie de l'adulte ne se manifeste pas très fré- 
quemment par un triangle. 

A ce propos, nous rapporterons succinctement l'observation suivante : S. Emile, 
11 mois, entre à la Clinique le 21 mars 1921. Il présente à la base gauche un souffle 
intense, des rales de divers calibres, de la submatité. Il n y a aucun signe à droite. L'un 
de nous et le docteur Péhu, médecin de la Charité, portent le diagnostic de pneumonie 
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de la base gauche. On passe l'enfant aux rayons X et l’on constate d'abord qu'il n'y a 
absolument rien à la base gauche, et que par contre il existe un superbe triangle muet 
au sommet droit. L'évolution fut normale. Le triangle droit ne s'extériorisa jamais cli- 
niquement, et l'enfant garda pendant plusieurs jours après la défervescence, un souffle à 
la base gauche. 

Cetle observation est doublement instructive, car elle prouve le désaccord évident 
qui existe entre le mécanisme de production du triangle et celui des signes d'auscul- 
tation. 

Laënnec avait déjà dit que ce qui est franchement hépatisé est toujours silencieux. 
L'un de nous a insisté sur ce fait que les signes d'auscultation siègent au pourtour du 
foyer pneumonique. En réalité, pour qu'une pneumonie se traduise à l'oreille, il faut ou 
que le bloc hépatisé soit entouré d'une zone d'engouement où se passeront les bruits, 
ou que celte hépatisation du bloc lui-même ne soit pas poussée trop loin. 

On peut en déduire ceci : | 

Une pneumonie clinique nelte à Vauscultation peut ne se manifester que par des 
ombres pulmonaires légères ou insignifiantes. 

Une pneumonie muette cliniquement se traduit toujours à l'écran, et habituelle- 
ment, sinon toujours, sous la forme d'un triangle à contour précis. 

Si nous recherchons parmi nos observations les triangles muets, nous constatons 
qu'ils affectent particulièrement la région des sommets. 


Durée et date de disparition du triangle. 


On peut bien admettre en règle générale qu'il ny a aucun rapport entre la durée 
des signes d'auscullalion et celle du triangle radioscopique. 

Dans la pneumonie la plus régulière, le triangle survit peu à la crise. On remarque 
qu'il se tronque au sommet et se réduit à une ombre axillaire de plus en plus vague. Cer- 
taines fois, il disparait en bloc du jour au lendemain. Ce que l'on peut dire aussi, c'est 
que la crise précède toujours la disparition de l'ombre, mais il est certain qu'elle ne la 
commande pas. On voit, en effet, des triangles survivre fort longtemps à la pneumonie 
clinique, alors que P'apyrexie est absolue et que Pauscultalion est muette. Ces triangles 
à résolution retardée ont-ils une signification facheuse? On ne saurait l'affirmer en loule 
cerlitude. 

Bien souvent, les sujets qui en sont porteurs ont une convalescence normale. 
Cependant Blanc-Perducet leur accorde une certaine importance, et il rapporte que 
sur neuf observalions de nourrissons ayant eu un triangle prolongé, six eurent quelques 
complications, de peu d'importance il est vrai, dans les semaines qui suivirent la crise. 


Valeur diagnostique du triangle. 


Nous ne voulons pas discuter sa valeur positive qui est hors de conteste chez 
l'enfant. Mais il reste à se demander si pareille image ne peut être donnée par d'autres 
affections. 

Le seul cas de pneumonie à pneumobacille de Friedlander, que nous ayons suivi, 
ne donna que des ombres diffuses. La pneumonie tuberculeuse peul donner un triangle. 
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Barjon a, plusieurs fois, chez l'adulte, conslaté aussi des triangles tuberculeux axil- 
laires. Mais il est possible de les différencier : 

a) Dans la pneumonie tuberculeuse, l'extrème sommet finit toujours par se 
prendre et l'on n'assiste jamais alors á la réapparition du triangle de retour. 

b) Si la radioscopie ne montre d'un bout à l'autre de l'évolution qu'une opacité 
diffuse coiffant le sommet en forme de casque, il ne s'agit pas de pneumonie franche. 

c) La présence, à côté du triangle, de taches, de pommelures, de ganglions 
hilaires doit faire soupçonner la nature tuberculeuse. de la pneumonie. | 

En terminant ce qui a trait à la pneumonie, nous rappellerons que la radioscopie a 
permis à Fun de nous et à Gardére de démontrer que cette affection n'était pas une 
exceptionnelle rareté dans la rougeole, et que cet hiver encore il nous a ¿té donné de 
constater plusieurs triangles chez des rubéoliques. 


2° LES OMBRES EN BANDE TRANSVERSALE 


ll arrive chaque année, dans un service où les enfants sont à peu près tous exa- 
minés aux rayons X,que l'on découvre souvent forluitement des ombres assez spéciales. 
Elles se projettent sur l'écran sous forme de bandes obscures, tanlot franchement hori- 
zonlales, tantôt relevées légèrement à l'une de leurs extrémités. Elles coupent ainsi en 
deux parties le champ pulmonaire. Leurs limites supérieure et inférieure sont assez 
nettes, généralement rectilignes, quelquefois cependant un peu saillantes vers le milieu, 
ce qui donne alors à la bande un aspect de grosse lentille bi-convexe vue par sa tranche 
de section. 

Ces ombres occupent ordinairement la région moyenne du champ pulmonaire. 
Beaucoup, plus épaisses à leur partie interne, se continuent avec l'ombre médiastine, 
dont elles paraissent ainsi une sorte d'¿manation. Cette ombre médiastine, dans ces 
derniers cas, est épaissie, montre des taches en marge qui appartiennent à des gan- 
glions hypertrophiés el malades. | 

La largeur de ces bandes est variable. Elle alteint un fort travers de main, ou se 
réduit, dans les cas les plus extrêmes, à l'épaisseur d'un doigt. Cette épaisseur varie 
d'ailleurs avec la hauteur de l'ampoule placée derrière le sujet. Suivant la façon dont 
les rayons arrivent sur la lésion, on a des projections un peu différentes. 

Dans d'autres cas, — mais ici le terme de bande serait impropre, — on ne constate 
qu'une ligne mince de l'épaisseur d'un fin crayon. Pour bien la voir, il faut placer l'am- 
poule à une cerlaine hauteur que l'on doit chercher. Ces lignes obscures suivent visible- 
ment le trajet des scissures interlobaires. Nous en parlerons plus loin. | 

Pour revenir aux ombres en bandes transversales, nous dirons que leur signification 
n'est pas toujours univoque. Elles sont, répétons-le, assez souvent une surprise radio- 
scopique. On les découvre, par hasard, chez des enfants suspects de tuberculose. EL 
c'est, en effet, à la tuberculose que lon doit habiluellement les rapporter. Les autopsies, 
l'évolution ultérieure des sujets vers la tuberculose confirmée, ne laissent pas de doute 
à cet égard. 

On sait que chez l'enfant, le chancre d'inoculalion pulmonaire, dont Hulinel et ses 
élèves ont montré la fréquence, ne tarde pas à s'accompagner d'une adénopathie médias- 
tine similaire. Ces ganglions tuberculeux sont quelquefois non seulement inter-pulmo- 
naires, mais aussi intra-pulmonaires. El l'extension des lésions se produit facilement du 
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ganglion au poumon. Lorsqu'ona la chance de surprendre la formation d'une bande, on 
remarque qu'elle apparait d'abord comme une excroissance née de l'ombre médiastine, 
au voisinage de la base du cœur, un peu plus haut ou un peu plus bas. On a alors exac- 
tement Pombre en bec de canard, décrite par Combes dans certaines adénopathies 
ganglio-pulmonaires du nourrisson. Puis, plus ou moins rapidement, le sommet de la 
bande se rapproche de la périphérie el finit par gagner la ligne axillaire, suivant ainsi 
une marche inverse de celle du triangle pneumonique. Finalement la bande s'épaissit el 
prend un diamètre à peu près égal dans toute sa longueur. Dans la figure 4, le som- 
met garde encore une cerlaine acuité. Il s'agissait à l'autopsie d'une zone d'hépatisalion 


Fig. 5. — Scissure interlobaire en forme linéuire. 


tuberculeuse, provenant de ganglions tuberculeux seulement histologiquement. Le 
foyer d'hépatisalion, apparu assez vite, ne renfermail aucune formation spécifique. 

C'est précisément à cause de leur structure assez dissemblable que l'évolution de 
ces bandes transversales varie. Il arrive, comme dans le cas présent, que l'hépatisation 
soit banale, bien que constituant une de ces réactions pulmonaires à dislance dont 
Hutinel a précisé les rapports de dépendance vis-à-vis des adénopathies médiastines 
tuberculeuses voisines. Ces bandes sont susceptibles de résolution, comme MM. Méry, 
Ribadeau-Dumas l'ont constaté. 

Dans d'autres cas, la bande est constituée par de la broncho-pneumonie tubercu- 
leuse, faisant suite à des ganglions hilaires. Les lésions les plus importantes se ren- 
contrent au niveau de ces ganglions, dont quelques-uns, placés en plein parenchyme, 
sont suppurés. MM. Weill el Gardère ont signalé ces tuberculoses caséeuses du lobe 
moyen. Ces bandes ne sont plus capables de rétrocession. Avec le temps, on voit leurs 
limites devenir moins nettes, pousser des prolongements; des pommelures apparaissent 
tout le long du médiastin et l'ensemencement tuberculeux se généralise. 
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Le plus souvent ces ombres transversales se différencient aisément des ombres que 
donnent les pleurésies interlobaires. Leur forme se modifie moins sous l'influence du 
déplacement en hauteur de l'ampoule. L'ombre de la pleurésie interlobaire a souvent. du 
fait de la pression du liquide renfermé dans Pinterlobe, un aspect de lentille biconvexe : 
auquel cas la largeur frontale de l'ombre est plus épaisse en son centre qu aux extré- 
mités. Ceci est surtout net quand l’épanchement occupe la petite scissure horizontale 
droite. | 

Lorsque l'épanchement décolle tout le grand interlobe, il descend peu à peu; 
l'ombre transversale se modifie. Elle s'agrandit dans la zone axilluire et vient au contact 
du diaphragme. On a alors à la base une espèce de faux triangle à sommet plus épais 
que celui de la pneumonie. Le rebord inférieur reste séparé, dans la région la plus 
interne, de la coupole diaphragmatique par un petit espace clair. 

Après la vomique, si la pleurésie était purulente, il apparaît parfois, mais non tou- 
jours, une bulle gazcuse de pyopneumothorax interlobaire. D'autres fois, l'obscurité 
persiste, analogue à ce qu'elle élait antérieurement. Les malades continuent à tousser, 
à cracher. Ils sont fébriles et se cachectisent. Le constatation de l'ombre seulement à 
celte époque est à peu près fatalement rapportée à la tuberculose, si l'on n'a pas une 
connaissance précise de la vomique, ou si celle-ci a été fraclionnée, et si la recherche 
répélée du bacille dans Pexpectoration n'est pas pratiquée. 

Nous avons dit que chez certains enfants, habituellement reconnus comme porteurs 
de ganglions trachéo-bronchiques, la radioscopie indiquail simplement le trajet d'une 
scissure interlobaire sous forme d'une ligne noire de l'épaisseur d'un crayon (fig. 5). 
Cetle ligne part du hile où se dessinent des ombres ganglionnaires. Elle correspond à 
une sclérose de l'interlobe, à de la pleurite sèche interlobaire. Souvent les mêmes 
enfants se plaignent de souffrir sous les seins, en un point qui correspond à l'extrémité 
de la grande scissure. Si l'on ausculle en cet endroit, il n'est pas rare de constater un 
foyer de crépilations fines qui traduit l'inflammation de l'interlobe. 

Telles sont les quelques considéralions que nous désirions faire valoir sur la 
radiologie des affections pleuro-pulmonaires de l'enfance. Les autres données de la 
radioscopie sont trop connues pour que nous ayons cru devoir revenir à leur sujet. — 


LA FISTULOGRAPHIE DES TRAJETS CONGÉNITAUX 


Par MM. 


R. LERICHE et A. BADOLLE 


Chirurgien des hópitaux de Lyon. Chef de Laboratoire de radiologie des hópitaux de Lyon. 


La radiographie des fistules branchiales, préalablement injeclées de substances 
opaques aux rayons X, présente un inlérét radiologique el chirurgical de premier 
ordre, sur lequel il ne semble pas qu'on ait suffisamment insisté. 

Si le chirurgien n'hésite pas à adresser au radiographe une fistule d'origine 
osseuse ou aulre, à lumière assez importante pour êlre injectée au bismuth, il en est 


Fistule branchiale injectée 


rarement de même en ce qui concerne les trajets presque filiformes comme les fistules 
branchiales. Et cependant quels précieux renseignements sur leur étendue, dont la con- 
naissance est nécessaire pour l'intervention, ne récollerait-il pas avec une bonne radio- 
graphie! Il est vrai que le plus souvent ou se trouve en présence d'un canal beaucoup 
trop étroit pour admettre une pale ou un liquide quelconque sil est un peu épais. 

Mais ceci ne conslilue pas à nos yeux une contre-indication si l'on a soin d'em- 
ployer, non plus le bismuth ou la baryte, mais le collargol comme pour la pyélographie. 


La technique que nous avons employée a été la suivante : à l’aide d'une seringue 
ordinaire à aiguille fine, la seule que puisse admettre l'orifice généralement punctiforme 
de la fistule, nous avons injecté sous pression 4 cm. cubes 1/2 environ d'une solution de 
collargol à 5 00. C'est lout ce que pouvait contenir le trajel, 
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Après obluration de Porifice avec un pelit carré de leucoplaste, la radiographie a 
été pratiquée dans les conditions habituelles, el aussi rapidement que possible, la 
malade accusant une sensation de tension et de cuisson légèrement douloureuse. 


La radiographie matérialise nettement le trajel fistuleux. On le voit, après une 
courte incursion verticale, se couder à angle droit et s'en aller en haut et en arrière 
jusqu'en un point, qui se projelte sur le milieu du corps de Pabcés où il se termine. 

On peut se convaincre par là qu'il n'est pas nécessaire d'injecter une grande quan- 
lité de collargol (1 cm? 5), même à titre plutòt faible (5 0/0) pour obtenir une image 
correcte d'un trajet de calibre restreint. et cela, méme en projection sur des plans osseux 
(maxillaire inférieur et vertèbres). 


Au point de vue chirurgical, dans le cas particulier, la radiographie nous a servi à 
poser une contre-indicalion opératoire. Il s'agissait d'une jeune fille de 18 ans. La 
fistule, située près de la ligne médiane dans la région sus-thyroïdienne, élait au repos, 
masquée habituellement par le menton. Elle génait la malade parce que souvent il y 
perlait quelques goultes de liquide clair. D'autre part, une intervention, faite 
trois ans auparavant, n'avait pas été suivie de résultat. Il en restait une cicatrice de 
2 centimètres; manifestement on n'avait pas voulu faire d'incision suffisante pour exciser 
tout le trajet. La mère demandait que l'on fit l'ablation complèle sans cependant défi- 
gurer sa fille. 

Sur la vue de la radiographic, il était évident que Pablation du trajet aurait néces- 
sité une longue incision latérale, dont la cicatrice eût été facheuse et edt exposé à 
toutes sortes d'interprétations inexactes. 

Aussi, l'inconvénient en résultant élait minime. Nous avons rejelé pour l'instant 
l'idée d'intervention, la remetlant à plus tard si la gène augmentait. A ce moment, 
l'existence d'une cicatrice sur le côté du cou n'aurait plus les mêmes inconvénients. 

Dans un cas plus récent, la radiographie ayant montré un trajet borgne peu pro- 
fond, résultant de l'ablation incomplète d'un kyste congénital chez une jeune fille, nous 
avons conclu en faveur de l'intervention immédiate. 

On voit par ces deux exemples l'intérêt que présente la fistulographie, c'est-à-dire 
l'emploi de la radiographie des trajets fistuleux congénitaux après injection de collargol. 


EXPLORATION RADIOLOGIQUE DES INTERLOBES PULMONAIRES 
A L'ÉTAT PATHOLOGIQUE 


Par M. GILSON 


Le feuillet viscéral de la plèvre enveloppe étroitement le poumon et pénèlre 
jusqu'au fond même des scissures interlobaires où il se réfléchit. Deux lobes du côté 
gauche, trois lobes du côté droit se trouvent ainsi nettement séparés. Un double feuillet 
pleural les isole donc dans chaque hémithorax. 

L'espace virtuel qui les sépare, appelé espace interlobaire est, à l’état normal, 
inexplorable aux rayons X. | | 

Pour que les espaces interlobaires deviennent visibles, deux conditions sont néces- 
saires : 

l° Processus de densification de l'interlobe avec conservalion plus ou moins 
complète de la transparence du parenchyme pulmonaire avoisinant; 

2° Outillage el technique appropriés pour l'exploration. 

En 1902, M. A. Béclère insista le premier sur l'importance du choix de l'incidence 
(Presse Médicale, 1902, n°18, p. 207), à propos d'un cas de phtisie chronique fibreuse chez une 
femme de 67 ans, dont l'examen, au point de vue qui nous intéresse, pouvait se résumer 
ainsi : « Sur l'écran ou sur la plaque sensible, l'image pulmonaire droite ne montre, à 
« l'examen antérieur ou postérieur pratiqué dans les conditions ordinaires, aucune trace 
« de cloisonnement: elle parait, au contraire, très neltement divisée en deux étages par 
« une étroile bande sombre dans les condilions suivantes : 

« Au cours de l'examen antérieur, quand l'ampoule est élevée à la hauteur de 
« la tele; 

« — au cours de l'examen postérieur, quand l'ampoule est abaissée au niveau du 


~ 


« bassin; 

« — dans les examens obliques ou latéraux, quand lampoule est à la hautcur 
moyenne habiluellement employée. » 

Dès le début, la technique était ainsi fixée : elle reste classique, ainsi que l'ingé- 
nieuse démonstration que le même auteur réalisail de ces fails avec une feuille de carton 
dont il variait Porientalion par rapport à l'ampoule radiogène et à l'écran fluorescent. 

Barjon, dans son ouvrage, cite ce mémoire el en expose rapidement les données 
essentielles sans rien y ajouter (Barjon, Radio-diagnostic des affections pleuro-pulmonaires, 
Masson, 1916, p. 52). 

Passons de ces clairs principes à la complexité des images radioscopiques du 
thorax. Une observation attentive nous montre des faits qui semblent contredire ou tout 
au moins faire exceplion à la règle. 

Il existe des images mterlobaires qui ne se modifient pas suivant la règle. — Ce fait 
s'explique cependant logiquement si Von conserve en la complétant la description clas- 


sique. 
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Nous étudierons les faits radiologiques, puis, nous appuyant sur des données 
anatomiques, nous exposerons leur interprétalion. 


FAITS RADIOLOGIQUES 


Prenons le cas du sujet examiné en position anlérieure el debout, et supposons que 
l'un de ses inlerlobes est densifié. Le champ pulmonaire est traversé de dedans en dehors 


Fig. 1. — Examen antérieur. Interlobite inférieure. Aspect du thorax lorsque l'ampoule est élevée 
à hauteur de la tête comme en 1. Lorsque l'ampoule est en position moyenne (2) l'ombre 
s'étale sur l'écran et peut mème disparaitre si on l'uboisse au niveau du bassin (5). ¡Tmilé 
de M A. Béclère, in Pr. méd.. 1502, n° 18.) 


par une bande sombre, de direction, de forme ct de dimension variables; sa situation 
même n'est pas constante. 

Placons l'ampoule radiogéne à la hauteur du foyer d'ombre et déplacons-la dans 
un plan vertical : trois cas peuvent alors se présenter : 

1° L’ampoule s'élève, l'ombre diminue de largeur, semble se condenser et augmente 
d’opacité (fig. 1). 

L'ampoule s'abaisse, l'ombre s'étale, diminue de densilé et peut disparaitre. C'est 
le cas conforme à la description classique. I] peut même arriver, comme dans le cas 
cilé par M. A. Béclère, que dans la position movenne de l'ampoule, l'ombre soit entière- 
ment invisible et n'apparaisse qu'en incidence très oblique. 

2 Le foyer d'ombre, bien visible lorsque l'ampoule est à sa hauleur, disparait si 
celle-ci s'élève ou s'abaisse (fig. 2). 
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3° Le foyer d'ombre, léger lorsque l'ampoule est à sa hauteur, disparaît si on élève 
celle-ci. Si on Fabaisse au contraire, l'ombre prend son maximum d'intensité lorsque 
le foyer est un peu au-dessous de l'image, puis elle s'alténue de nouveau et, dans 
certains cas, peut disparaitre si l'on continue d'abaisser l'ampoule. Les images obtenues 
sont à peu de chose près les mêmes que celles de la figure 2. 

Ces deux derniers cas s'écarlent donc nettement de la règle qui gouverne le 
premier. 

Après avoir observé un assez grand nombre de ces différentes images, j arrive 
d'autre part aux conclusions suivantes : 

1° Les images du premier cas peuvent s'observer indifféremment au niveau de 


Fig. 2. — Examen antérieur. Interlobite supérieure. Aspect du thorax lorsque l'ampoule est en 
position moyenne comme en 2. Lorsque l'ampoule est élevée à hauteur de la tète (1) ou 
abaissée au niveau du bassin (3), l'ombre s'“lule sur l'écran el disparait. 


l'hémithorax. droit ou de l'hémithorax gauche. Elles peuvent être comprises en hauteur 
entre des limites très étendues, pouvant descendre jusqu’à la coupole diaphragmatique, 
mais ne remontant pas au-dessus de Parc postérieur de la 3° côte. 

La contraction de l'ombre peut s'observer en position antérieure ou postérieure 
suivant que l’on élève ou abaisse l'ampoule, mais tend à devenir plus évidente en posi- 
lion antérieure qu'en postérieure, à mesure que la lésion causale est plus bas située. 

Réciproquement, elle lend à devenir plus nette en position postérieure qu'en 
antérieure en cas de lésion haute. 

De profil on voit, du côté de la lésion, une bande ou le plus souvent un tronçon de 
bande obliquement descendante en avant, qui traverse en écharpe le thorax. L'examen 
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dans celte posilion mieux que dans toule autre, permet, lorsqu'il est praticable, de 
situer exaclement le siège el l'étendue de la lésion. 

2° Les 2° et 5° cas s'observent seulement à droite, jamais du côté gauche. 

Tandis que les images précédentes sont habituellement larges, celles-ci sont au 
contraire fines et parfois figurées par un simple trait filiforme. Ordinairement multiples 
à leur naissance au niveau de 
l'ombre hilaire, les lignes qui con- 
stituent l'image à son origine peu- 
vent ou bien se fusionner après un 
trajet de 2 ou 5 centimètres, ou bien 
rester séparées, simplement juxta- 
posées. L'ombre linéaire ainsi for- 
mée se dirige vers le bord axillaire 
quelle atteint parfois, coupant 
celles des tractus broncho-vascu- 
laires, habiluellement visibles à ce 


coo roues une direction nei- (> 
cement différente. | 
Le plus souvent, la projection | ) A 


de ces images se fait à la hauteur 

de l'arc poslérieur de la 6" cole et E \ 

dansl'espaceintercoslal sous-jacent. i z h 
L'examen de profil montre dans #7 


ces cas une bande å peu près hori- 
zontale, légèrement concave en bas, 
située en hauleur au niveau de la 
U* dorsale et traversant plus ou 
moins le thorax du bord sternal à la 
ligne axillaire; quelquefois très net- "= 5 Examen lol droit, Les deux, intorlobea sunéieur 
Lement dessinée, parfois simple trait 


à peine visible, elle coupe les ombres viscérales el costales avec lesquelles on ne peut 
la confondre. La radiographie dans celte posilion, à tort lrop souvent négligée en raison 
de sa difficulté, donne souvent de précieux renseignements (lig. 5). 

Notons enfin que ces ombres, lorsqu'elles sont facilement'perceptibles en position 
antérieure, s'atlénuent toujours et parfois disparaissent en position postérieure. Leurs 
caractères, dans cette dernière projeclion, ne méritent donc pas grand intérêt. Ils 
peuvent d'ailleurs facilement se déduire de ce que nous connaissons de leur projection 
antérieure. 


DONNÉES ANATOMIQUES 


Sortons du domaine de l'observation radiologique et reportons-nous aux données 
de l’analomie. 

D'après le Prof. A. Nicolas (Traité d'anatomie, de Poirier, t. IV, p. 49%, 1901, la 
scissure interlobaire gauche commence en arrière, à la hauleur de la 5° côte ou du 
5° espace intercostal (Merkel) et se termine en avant au niveau de la 6° cole ou du 
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9” espace intercostal. Elle peut du reste commencer et finir plus ou moins haut dans des 
limites assez étendues (Rochard). 

A droite, la scissure interlobaire principale ou inférieure suit une direction analogue 
(Merkel), cependant son origine postérieure est souvent uu peu plus basse qu'à gauche 
(Rochard). 

De ce même côlé, la scissure horizontale ou supérieure se détachant de la précé- 
dente sur la ligne axillaire à la hauteur du 4° espace ou de la 4° cole, irait aboutir en 
avant à la hauteur du 5° espace. Sa direction serait donc légèrement oblique en haut et 
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Fig. 4. — Rapports de l'interlobe supérieur droit Fig. 5. — Rapports des inlerlobes supérieur 
avec la paroi thoracique anlérieure. el inférieur droils, vus en position lalérale. 


(D'apres A. Nicolas. Imité de Merkel.) 


(Figures du Traité d'analonie de Poirier, t. IV, pages 492 et 494. Edition 1901.) 


en avant, souvent presque horizontale. Dans son ensemble, cet interlobe, vu de 
profil, présenterait une courbure légère à concavilé regardant en haut. Sa projection sur 
un plan vertical se ferait entre les arcs postérieurs des côtes 6 et 7 (fig. 4 et 5). 

La description donnée par Testut est accompagnée de schémas (Testut et Jacob, 
Traité d'anatomie topographique, t. 1, 1905, p. 716 et 717), imités de Merkel, comme ceux 
du Prof. Nicolas. D'après ces schémas, la scissure interlobaire droile supérieure com- 
mencerait beaucoup plus en arrière, done plus haul, et sa forme générale apparail 
encore plus fortement concave en haut. 

En résumé, il existe à gauche une seule scissure inlerlobaire oblique en bas el en 
avant; à droile nous trouvons une scissure analogue dite grande scissure ou scissure 
inférieure, el une seconde dite supérieure, plus petile et dirigée horizontalement ou 
légérement oblique en haul, en avant et en dedans. 

Dans les examens radiologiques, tout semblait se passer jusqu'ici, nous semble-t-il, 
comme si celle dernière scissure n'existait pas. Nous ne devons certainement pas en 
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oublier l'existence, car elle esl au moins aussi souvent que les aulres scissures le siège 
de condensations. Mais il faut savoir la reconnaitre sous peine de commettre des erreurs 
d'interprélation dans la lecture des images qu'elle fournit. 


INTERPRETATION DES IMAGES RADIOLOGIQUES 


Si l'on veut tenir compte de cette notion d'anatomie élémentaire, à savoir qu'il 
existe une scissure à gauche et deux à droite, les faits radiologiques que nous avons 
décrits s'expliquent facilement. 

Reprenons-les successivement : 

Ceux de la 1° catégorie (maximum de l'ombre en élevant ou abaissant l'ampoule) 
sont classiques et incontestablement sont l'expression de lésions de linterlobe gauche ou 
de la grande scissure droite; nous n'y insislerons pas davantage, les descriptions 
données à ce sujet par M. A. Béclère semblent définitives. 

Les faits de la 2° et de la 5° calégorie (maximum de l'ombre en posilion moyenne 
ou voisine de la moyenne) trouvent leur entière explicalion si Pon admet quils sont 
l'expression de lésions de l'interlobe supérieur droit. Suivant que celle scissure inter- 
lobaire est horizontale ou légérement ascendante, les deuxième ou troisième cas se 
trouvent réalisés. Si quelque doute pouvait subsisler, le seul examen des radiographies 
de profil permeltrait de ne pas hésiler. Nous possédons lá un véritable critérium de la 
valeur expressive de ces images. Cerlaines radiographies de profil permetient méme de 
constaler l'existence de détails que les examens en position antéricure ne pouvaient 
révéler. 

C'est ainsi que, dans un cas, l'examen en position antérieure n ayant montré qu'une 
pleurésie de la grande cavité el une sclérose interlobaire du deuxième type, la radiogra- 
phie de profil montra en outre l'existence d'une sclérose interlobaire du premier type. 
La scissure inlerlobaire principale se terminail en avant ct en bas sur la ligne axillaire 
antérieure, et la sclérose dont elle étail le siège dans sa portion la plus déclive ne 
pouvait, en raison de cette silnalion, donner une image en posilion antérieure. Ainsi se 
trouvaient représentées sur la même image des lésions de tout l'appareil pleural du côté 
droil : épanchement de la grande cavité et sclérose des deux interlobes. ll faut remar- 
quer que, de ces scléroses, aucune ne répondait au type classique. 

Cependant une contradiction semble se présenter entre les faits radiologiques et les 
données analomiques. 

La 2° calégorie (maximum de l'ombre lorsque l'ampoule est à la hauteur de 
l'interlobe) correspondant au cas où la direction de Finterlobe serail horizontale, est 
inconteslablement plus fréquente en radioscopie que le troisième cas correspondant à la 
direction légèrement ascendante en avant de Vinterlobe. Anatomiquement au contraire 
la direction horizontale de Vinlerlobe, quoique fréquente, semblerait un peu moins 
habituelle que la direction obliquement ascendante en avant. Cette contradiction n'est 
qu'apparente et peut s'expliquer de la manière suivante : 

l° Les examens radioscopiques sont pratiqués sur le vivant et habiluellement en 
position debout. Les données anatomiques concernent au contraire le cadavre examiné 
en décubitus dorsal. 

2° Si l'on examine le même sujet successivement en position debout, puis en 
décubilus dorsal, on peut voir une image du second lype prendre des caractères du 
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lroisième. La pression exercée par la masse des viscères abdominaux sur les organes 
intralhoraciques, les modifications de la statique vertébrale et coslale, celles même qui 
affectent Ie cœur et les organes du médiaslin sont sans doute responsables de cette 
varialion. Ajoutons que la direction oblique en haut et en dedans de l'interlobe supé- 
rieur droit, vraie sur le cadavre, devient inexacle sur le vivant. Toutes les radiographies 
montrent au contraire cet interlobe horizontal ou même obliquement ascendant en 


dehors. 


CONCLUSIONS 


1° Les lésions de la scissure inlerlobaire gauche et de la scissure inférieure droite 
peuvent donner naissance à des aspects radiologiques conformes aux données clas- 
siques. 

Leur caractère essentiel est de donner lieu au phénomène de la contraction de 
l'ombre en position antérieure lorsque l'on élève le foyer de l'ampoule vers la tête du 
patient. | 

Réciproquement les caractères classiques des images interlobaires ne sont appli- 
cables qu'aux seules scissures gauche et inférieure droite. 

2° Les lésions de la scissure interlobaire supérieure droite se manifestent par une 
contraction de l'ombre lorsque l'ampoule est à la hauteur ou légèrement au-dessous de 
celle scissure, en position moyenne. L'ombre disparait si l'on élève ou si l'on abaisse 
l'ampoule par rapport à cette position. 

3” Le passage de la position debout au décubitus dorsal, en modifiant la statique 
thoraco-abdominale, peut donner à la scissure interlobaire supérieure une direction 
différente, la faisant passer du type horizontal au type ascendant en avant, et par là 
même modifier légèrement l'incidence sous laquelle s est produite la contraction maxima 
de l'ombre. 

Comme corollaire à celte dernière conclusion, on peut dire enfin, en se plaçant au 
seul point de vue anatomique, que la scissure interlobaire supérieure droite est, sur le 
vivant, en position deboul, habilucllement horizontale ou obliquement ascendante en 
dehors et concave en bas, contrairement au type admis comme classique, obliquement 
ascendant en avant et en dedans et légèrement concave en haul. Cetle différence tien- 
drait, selon nous, à ce que l'exploration radiologique nous renseigne sur l'anatomie 
vivante, el qu'ici comme pour la plupart des viscéres thoraciques ou abdominaux, elle 
est susceptible de modifier certaines conceplions ou de compléter certaines notions 
anatomiques qui semblaient définitivement acquises. 


Nota. — Cet article était terminé en juillet 1920. 

Depuis nous avons eu à maintes reprises loccasion d'en contrôler l'exactitude. 
Quant à la fréquence des images de l'interlobe supérieur droit, elle est certainement 
relativement grande. ll suffit d'avoir l'attention atlirée sur ce point pour reconnaitre 
assez souvent l'existence de ces images. 
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Fig. 1. — Interlobite supérieure. Fig. 2. — Méme sujet que figure 1. Examen latéral droit. 
Projection antérieure, Cet examen montre qu'il s'agit bien d'une lésion de l'interlobe 
ampoule en position moyenne. supérieur droit et du parenchyme avoisinant. 
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Fig. 3. — Image interlobaire ; Fig. 4. — Méme sujet que figure 3; 
interlobe supérieur droit, Examen de profil, position latérale droite, 


ampoule en position moyenne. ampoule en pcsition moyenne. 
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SUR UNE AFFECTION PARTICULIERE 


DE LA COLONNE VERTEBRALE SIMULANT LE MAL DE POTT 
(CALCIFICATION DU NUCLEUS PULPOSUS) 


Par Jacques CALVE et Marcel GALLAND (de Berck-Plage). 


Nous publions ici un document radiographique exceplionnel mettant en évidence une 
lésion que nous n'avions jamais eu l'occasion de constater jusqu'à ce jour, el que nous ne 
trouvons mentionnée a nolre connaissance dans aucune publication ni aucun ouvrage lant au 
point de vue radiographique qu'au point de vue analomique. 

l. — LA LESION RADIOGRAPHIQUE 
On constate au niveau du disque interosseux, unissant entre elles la 9 et la 10° vertèbres 


dorsales, la présence d’un noyau opaque lenticulaire, 
siégeant un peu en arriére du centre du disque. 


[ Le siège de cette opacilé répond au siège du nucleus 
pulposus, c'est-à-dire un peu en arrière du centre du 

disque. La forme de celte opacilé est celle du nucleus, 

| lentille biconvexe couchée à plat dans l'épaisseur du 

| - disque intervertébral. Ses plus grandes dimensions sont 

celles du même nucleus, soit environ le tiers du diamètre 

| | En du disque interosseux. Il s'agit done ici, à notre point 

if e de vue, d'une ossificalion du nucleus pulposus (fig. 1 et 2). 

| Y a-l-il erreur d'interprétation de notre part? 

| | Ait ne rare, À a + AVES le liséré curvi- 
| es ligne qui dessine les 
a | A ( bords des surfaces 

NS oo EJEA interosseuses verté- 


brales. Ce n'est pas 


ie 


| 


Il ne s'agit pas d'une lache de cliché. Une contre- 
épreuve ayant élé aussilól demandée révèle la même 
lésion au même niveau. 

ll ne s'agit pas d'une opacilé de forme lenticulaire 
due à la superposition de l'ombre des deux surfaces 
interosseuses des vertèbres voisines. On verrait, en 


— a 


© 


é 


= effet, aux pôles de 

sar tes ~T celle tache lenticu- 
ey, ee laire, le contour su- 

N | périeur et inférieur 


| de la tache se con- 
¡RAR i 


tinuer exactement 


a 


Fig 1. — Examen laléral montrant le nucleus Fig. 2. — Examen antéro-poslérieur le cas ici. 
pulposus calcifié. montrant le nucleus pulposus calcilie. 


Il ne s'agit pas 
davantage de la présence d'un séquestre lamellaire détaché de la face interosseuse d'une des 
vertèbres limitantes du disque incriminé. En effet, les faces interosseuses des deux verlébres 
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adjacentes apparaissent rigoureusement normales. On peut reconnaitre le liséré bien net qui 
circonscrit chacune de ces faces, tant du côté rapproché que du côté éloigné de la plaque. 
L'épaisseur du disque interosseux lésé est la même que celle du disque sain. La forme du 
disque est normale. S'il s'agissait au contraire d'une ostéite vertébrale quelconque, nous 
constalerions qu'une des surfaces interosseuses serail érodée et irrégulière en regard même de 
la tache opaque qui représenterait ce séquestre: on aurait l'aspect d'un séquestre el d'une petite 
caverne. Si le séquestre est d'origine univertébrale, il doil siéger, à supposer que l'épaisseur du 
disque fùt restée normale, plus près de la vertèbre qui lui a donné naissance que de la vertèbre 
saine. Si les deux verlèbres ont participé à la formation du séquestre, il y aurait deux séques- 
tres accolés, mais non pas un seul séquestre. Mais surlout dans tous les cas, les surfaces limi- 
tantes seraient irrégulières, donnant l'aspect de cavernes. Nous trouvons, en revanche, ici tous 
les caractères qui permettent d'affirmer Vintégrilé des surfaces inlerosseuses. 

Par ailleurs, nous trouvons un argument permeltant d'éliminer le mal de Pott. On sait 
que toute lésion d'ostéite vertébrale tuberculeuse, qui n’est pas restée centro-verlébrale, mais 
qui a lésé une des surfaces interosseuses, entraine aussitôt le ramollissement du disque et en 
parliculier la disparition de l'élasticité normale du nucleus pulposus. Aussi l'amincissement du 
disque apparaît-il immédiatement, ainsi que linclinaison de la vertébre supérieure du fover (a 
la région dorsale toul au moins). On ne pourrail donc pas, en cas de mal de Pott dorsal, 
observer la présence d'un séquestre lamellaire intervertébral sans constater conjointement 
l'amincissement du disque en avant tout au moins el une légère inclinaison de la vertèbre 
supérieure (!). 

Toutes ces considérations nous permettent d'éliminer l'idée d'ostéile avec séquestre, quelle 
que soit la nature de cette ostéite : tuberculeuse ou autre. 

Il n'y a done pas deux interprétations possibles de l'épreuve radiographique. Il s'agit ici 
d'une caleification du nucleus pulposus. 


11. — ETUDE CLINIQUE 


La malade, une femme de 72 ans, est fortuilement de passage à Berck. Soignée depuis 
2 ans pour mal de Pott, elle demande à l'un de nous avis sur la conduite de son traitement. 
Actuellement létal général est parfait. La malade souffre peu. Les douleurs qu'elle signale 
sont essentiellement des douleurs abdominales, celles-ci semblent relever d'une périlonite chro- 
nique reconnue depuis longtemps par des maitres des hôpilaux de Paris, mais sans que l’on 
puisse mellre une éliquetle sur la nature précise de l'affection, aucun examen de laboratoire 
n'ayant jamais été praliqué. 

L'examen révèle une cyphose dorsale totale légère plus marquée à la région dorsale supé- 
rieure. Celle cyphose n'a rien de surprenant élant donné lage de la malade. Nous ne consta- 
lons aucun recul épineux, hormis le léger recul normal de la 10° vertèbre dorsale. Enfin la sou- 
plesse vertébrale est complète, On ne trouve rien à signaler par ailleurs. Il n'existe en particu- 
lier aucun symplome de compression médullaire ou radiculaire. Etonnés de constater si peu de 
symptômes chez une malade soignée depuis deux ans pour mal de Pott, n'ayant été couchée 
que 6 mois au début de son mal. done non reposée, nous demandons l'examen radiographique 
de face et de profil de Ta colonne vertébrale entière et nous nous trouvons en présence de la 
trouvaille radiographique précédemment décrite. 

De quoi s'agit-il, puisque la radiographie élimine le mal de Pott el toute ostéite vertébrale 
en général? Inlerrogeons la malade. Le début remonte à décembre 1918, On signale quelques 
malaises pendant quelques jours. Un matin les malaises sont plus sérieux : quelques palpita- 
tions el verliges, des douleurs assez vives dans le côté el l'épaule gauches. On pense à juste 
titre à une menace de grippe (état épidémique). Cependant ces douleurs persistent. elles domi- 
nent le tableau, sí bien que la malade ne peut se lever. Si elle se leve, elle ne peut se tenir 
debout. « Le côté gauche est faible. » Elle “incline à gauche, Examinée à ce moment, on cons- 


(y) Voir Revue de Chirurgie, Calvé et Galland. Ostéosvnthèse vertébrale, 1920, ne ò. 


de la colonne vertebrale simulant le mal de Pott. 23 


late « une petite déviation latérale vertébrale ». Le diagnostic de mal de Pott est posé et Pon 
ordonne le repos couché pendant six mois avec appareil plâtré. Les douleurs disparaissent peu 
à peu el 6 à 8 mois après le début de la maladie, la marche est reprise progressivement avec 
port d'un corset en celluloïd. 

Rien a signaler au cours de 1919. 

Pendant l'hiver 1920, quelques douleurs abdominales attribuées à de la périlonite chro- 
nique. 

En mars 1921, les douleurs abdominales reprennent, augmentent pendant les faligues, sans 
entraîner cependant aucune gène de la marche. Cette situation n'a cependant pour consé- 
quence aucun amoindrissement de l'état général. 

L'interrogatoire ne révèle rien d'intéressant dans les antécédents héréditaires ou person- 
nels. On ne peut rien noter en particulier qui permette d'attirer l'attention sur l'hypothèse de 
rhumatisme vertébral chronique dont on ne trouve d’ailleurs aucun signe radiographique en 
aucun point de la colonne vertébrale. 


Cet ensemble symplomatique et l'évolution ne sauraient nous autoriser à émettre la 
moindre opinion quant à la nature étiologique du processus pathologique en cause. Nous 
n'avons pu, d'autre part, faire pratiquer aucun des examens de sang (réaction de Wassermann, 
réaction de fixation à la tuberculose, cutiréaction) que nous exigeons de tous les malades qui 
restent auprès de nous pendant un temps suffisant. 

Nous nous contenterons donc d'attirer l'attention des spécialisles sur cette affection 
étrange el rare qui peul être confondue avec un mal de Pott, mais dont la radiographie permet 
de meltre en évidence la lésion : « la calcification du nucleus pulposus ». 


A PROPOS DU DIAGNOSTIC DES HERNIES DIAPHRAGMATIQUES 


Par MM. 


BOUQUET, F. MASSELOT et JAUBERT DE BEAUJEU 


Hopital civil francais de Tunis. 


H semble à première vue que le diagnostic des hernies diaphragmatiques soil un jeu si Pon 
dispose du concours des rayons X. Il men est malheureusement rien. Le cas que nous 
rapportons ci-dessous en est un exemple. 

D. Eugénie, 64 ans, entre à l'hôpital francais de Tunis le 13 juin 1921. Elle raconte qu'elle 
est malade depuis le mercredi 3 juin. Ce jour-là, en voulant éviter un taureau qui la poursuivait, 
elle fit un faux mouvement et ressentit une douleur abdominale droite. Elle se mil à vomir 
abondamment. Les jours suivants, la douleur persista, mais les vomissements cess¢rent el 
elle ne présenta pendant celte période ancun signe péritonéal. 

Dans ses antécédents on ne trouve rien de notable, sauf quelques bronchites et du 
paludisme il y a 50 ans. 

A son entrée à l'hôpital, la malade a une température de 59°, un bon pouls, un bon facies; 
elle est légèrement oppressée. Elle se plaint de son ventre. L'examen montre l'existence d'une 
tumeur lisse et rénitente remontant à mi-distance du pubis el de l'ombilic, bombant dans le 
cul-de-sac antérieur, présentant toutes les apparences d'un kyste de Vovaire. L'examen soma- 
tique ne révèle rien par ailleurs. Le diagnostic porté est celui de kyste de l'ovaire avec lorsion 
du pédicule et la malade est passée en chirurgie. 

Le 15 juin, l'oppression de la malade ayant brusquement augmenté, un nouvel examen 
attentif est praliqué. On note une tachycardie modérée, un déplacement du cœur vers la droite 
el des signes de pneumothorax de la base gauche : lympanisme, abolition de la respiration, 
souffle amphorique et bruits hydroaériques sans suecussion hypocratique. Devant ces phéno- 
mènes inattendus la malade est passée à la radioscopie. Celle-ci montre dans les 2/5 inférieurs 
du poumon gauche une clarté exceplionnelle limitée en haut par une ligne à concevité 
inférieure. La partie droite de la clarté est due à la poche gazeuse de leslomac, la gauche au 
gros intestin Surdistendu dont on reconnait l'image caractéristique. L'étal précaire de la 
malade n'a pas permis de lexaminer dans le décubilus horizontal, encore moins dans les 
positions déclives. Nous avons pu simplement lui faire ingérer du bismuth en pelite quantité, 
ce qui a permis de constater que le bas-fond de l'estomac était au niveau du diaphragme 
droit. Le cœur est refoulé a droite. L'aorte, au niveau de son changement de courbure, donne 
la hauteur à laquelle “arróte la clarté gastro-intestinale (fig.). 

En présence de l'ensemble de ces signes permettant de penser à une hernie diaphrag- 
matique une intervention est pratiquée le 20 : 

Rachianesthésie haute entre XF et XIIL D avec 7 cgr de novocaine. Incision au niveau de la 
1° cole gauche qui est réséquée. On pénètre facilement dans le thorax. Le poumon est rétracté, 
le cœur est repoussé à droite el lhémidiaphragme gauche fait une saillie accentuée dans cel 
espace anormal. [n'existe pas trace de hernie diaphragmatique. 

Fermeture du thorax. La malade avant une syncope prolongée, l'intervention abdominale 
est différée. 

I} ne s'agissail donc pas de hernie diaphragmalique, mais d'un refoulement pathologique 
du diaphragme, remontant sous la pression des viscères abdominaux jusqu'à la 5° côte. 

Trois jours aprés lopéralion apparut une phlébile de la jambe gauche. La plaie de 
Phypocondre se refermait par première intention. Cette phlébite paraissant due a la compression 
de la tumeur abdominale dont le volume s'étail encore accru, une nouvelle intervention est 
pratiquée le 16 juillet. 

Anesthésie à Vótber. Laparatomie sous-ombilicale médiane en position légèrement inclinée. 


— go a 
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On enlève facilement un gros kyste mucoide de l'ovaire droit adhérant à la vessie, au périloine 
el ala masse intestinale. L'ovaire gauche kystique est enlevé également. L’utérus est laissé en 
place pour gagner du temps. Avant de refermer la paroi en un plan aux fils de bronze, on 
explore l'hypocondre gauche, on constate le refoulement extrémement marqué du diaphragme 
et la main remonte jusqu'à la 5° côte. 

Les suites opéraloires sont normales Jusqu'au 2¢ jour où la malade est prise de fièvre avec 
dyspnée et cyanose. Elle présente des signes de congestion pulmonaire à laquelle elle 
succombe le 19 juillet. - 

L’aulopsie montre que le diaphragme gauche est réduit a l'état d'une très mince membrane 
n’ayant plus l'aspect musculaire, charnu, habituel du diaphragme, on peut aisément à travers 


Examen radiographique montrant le refoulement du diaphragme gauche. 


le diaphragme refoulé en haut sentir un doigt placé dans le creux sus-claviculaire gauche. Rien 
de notable ailleurs, sauf que le poumon gauche est rétracté sur son hile. 

En somme il s'agil d'un cas de refoulement pathologique fort ancien peul-être même congé- 
nital de l'hémidiaphragme gauche. Cette anomalie a été lolérée jusqu'au jour où un accident 
ayant, par un mécanisme complexe, augmenté la pression abdominale, celle-ci a exagéré 
l'importance de l’éventralion diaphragmalique et entraîné de la dyspnée. 

Les cas de refoulements ou relâchements du diaphragme encore dénommés paralysies 
diaphragmaliques, ou plus improprement éventrations diaphragmaliques, sont à l'heure actuelle 
connus. Smasa, en Italie, dans une étude sur ce sujet, a réuni 46 cas publiés dont 16 seule- 
ment analomiquement contrôlés. Bovcnur vient également d'en faire une étude intéressante 
dans le Lyon médical; ALBAN KöuLeRr, in Grenzen des normalen und Anfänge des pathologischen 
und Réntgenbilde (5° édition), consacre aux éventrations diaphragmatiques quelques pages que 
l'on consullera avec fruit. 

L'intérêt de la question réside surtout dans le diagnostic différentiel de la hernie et de 
l'éventration diaphragmalique. 

Cane el Monracne donnent les repères suivants que l’on peut schématiser ainsi : 

1° Modification de l'ombre diaphragmatique, combinée à l'étude des mouvements: immo- 
bilité partielle du diaphragme ou mouvements de balance. 
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Un diaphragme percé Wa pas la meme slatique ni cinématique qu'un diaphragme intact, 
même en état de relâchement, c'est évident, mais ces signes sont d'appréciation délicate. 

2° Modification de l'ombre gastrique, situation très élevée de l'estomac. Déformation 
gastrique, biloculation vraie. Imporlance de la radioscopie en position de TRENDELENBURG après 
absorplion de bismuth qui vient remplir la poche supérieure quand l'estomac est étranglé 
dans un hiatus du diaphragme. 

9 Déplacement de l'ombre cardiaque. déjetlement du cœur à droite. Notre observation 
prouve que ce signe n'a pas de valeur spécifique ; 

4% Présence de l'intestin dans le contenu de la hernie. Notre observation démontre égale- 
ment que la présence à la radioscopie d'une image intestinale dans le thorax ne prouve nulle- 
ment qu'il y a hernie diaphragmatique. 

Pour hónLer une position constante des organes aux rayons X plaidera en faveur d'une 
éventration, tandis qu'une posilion variable avec les changements indiquera plutôt une hernie. 

Pour Scarecu et Vers, dans les cas douteux il est indiqué de pratiquer une pneumoséreuse. 
Dans l'hypothèse d'une hernie diaphragmatique les viscères abdominaux s'abaissent sous la 
pression de l'oxygène el une partie de celui-ci passe dans le thorax donnant une image carac- 
léristique à la radioscopie. 

A celle méthode nous ferons deux objections. 

La première est qu'elle n'aurait pas été sans danger dans notre cas, la dyspnée de nolre 
malade aurait cerlainement été aggravée. 

La deuxième est que dans les hernies diaphragmatiques il y a souvent adhérence entre la 
hernie el les bords de l'hiatus diaphragmalique et, partant, que l'oxygène ne peut pas toujours 
passer dans le thorax. 

La multiplicité des procédés indiqués par les auteurs montre mieux que toute description 
combien le diagnostic de ces élals est délicat. La question ne parail pas complètement au 
point et appelle de nouvelles recherches. 

Nous ne ferons en terminant qu’effleurer l'éliologie de ces cas de reláchements du 
diaphragme, le nôtre n'apportant aucune précision à ce point de vue. 

Boucnur pense que l'ulcère gastrique est une cause possible de paralysie du diaphragme 
gauche el, parlant, de l'éventration diaphragmatique. I] cite quatre observations personnelles à 
l'appui de sa thèse. 

Nous ferons simplement remarquer que Vulcére gastrique, même Pulcére ancien avec 
lésions périgastriques, est d'observation courante; on ne peut en dire autant de l'éventration 
diaphragmatique. 

Pourquoi dans certains cas le muscle réagirait-il alors que dans la plupart des cas il 
demeurerait indifférent? 

La paralysie du diaphragme par blessure du phrénique ainsi que les traumatismes pleu- 
raux el les séquelles de pleurésie ont également été signalés à l'origine de ces éventrations 
diaphragmatiques. 


Pour Küurer, le relâchement du diaphragme est une malformation congénitale. ll admet 


néanmoins que dans un pelil nombre de cas la lésion apparaît à un âge plus avancé. S'agit-il 
alors de cas latents révélés par une cause secondaire? L'hypothèse est évidemment plausible. 

De tout ceci nous retiendrons pratiquement la difficulté du diagnostic de la hernie 
diaphragmatique. Cette notion doil être bien connue de tous, ainsi que l'existence de paralysies 
diaphragmaliques ou de relachement de ce muscle, car elle incitera à la prudence dans le 
diagnostic de ces lésions el pourra parfois faire éviter une opération inulile. 
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APPARFIES NOUVEAUX 


LES AVANTAGES DE L'APPAREIL PONT MODIFIE 


DANS LE TRAITEMENT DES NEOPLASMES 
BUCCO-PHARYNGIENS PAR LE RADIUM 


Par A. JENTZER 


Chirurgien en chef du second Service de l'hôpital cantonal de Genève. Privat-docent à l'Université. 


Ce printemps, en parcourant la Reeve d'Odontologie, nous avons lu avec grand intérél 
l’article de M. Pont, Directeur de l'École Dentaire de Lyon, décrivant un porte-radium uni- 
versel pour la cavité buccale. Nous lui avons écrit el avec une grande amabilité, M. Pont a 
répondu à notre appel en nous envoyant son appareil qui décèle chez Pauteur beaucoup d'ingé- 
niosilé. 

Après l'avoir essayé chez des malades de notre Service et dans notre clientèle particulière, 
nous avons constaté que cel appareil présentait plusieurs inconvénients susceptibles d’être 
modifiés. 


Désirant éviter toute description fastidieuse, nous vous présentons sans autre, à l’aide de la 
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Appareil de Gont modifie 


JS 
4) ghssiére 
2.) bague dentaire 
Jy capsule radioactives/desaxce 
4.) vice mere 
5.) crochet 
Fig. -- En haut, appareil de Pont: dessous, appareil de Pont modifié. 


photographie, łes deux appareils. Par comparaison, il sera facile au lecteur de voir les modifi- 
calions apportées (fig.). 
Le nouvel apparcil construil avec habileté par M. le D" Wassmer, Directeur du Radium 
Institut à Genève, présente les avantages suivants : 
l. Grâce à un guide ou glissière, ce porte-radium est télescopant sur la vis-mère. Nous 
pouvons donc par ce télescopage allonger ou rapetisser la longueur de l'instrument et ainsi 
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localiser la charge radio-active dans la cavité bucco-pharyngienne selon notre volonté. Celte 
localisation se fait au moyen d'une clef ou d'un crochet adaptable sur la tête de la vis-mère, à 
sa sortie de la bague dentaire. 

9. La vis-mére ne se prolonge pas au dela de la bague dentaire, ce qui nous permel de 
placer le porte-radium obliquement dans la cavité buccale (cancer de l'amygdale), sans 
meurtrir la muqueuse des joues. 

5. La capsule radio-active peut être désaxée de l'axe de la vis-mère, ce qui permet de 
l'introduire à volonté au milieu du pharynx, ou près de la base de la langue (voir Radiographic) 
ou latéralement. 

Nous n'avons pas encore une expérience très grande de cet appareil, quoique chaque fois 
qu'il ait été utilisé, il nous a rendu de signalés services. Nous pensons intéresser nos lecteurs 
en leur citant une de nos dernières observations cliniques qui, par l'efficacité du radium, 
présente un réel intérêt. 


OBSERVATION. — I s'agit d'un homme de 67 ans. Le malade dit que son affection débuta 
au mois de mars 1921. Il alla consulter à la policlinique où on le soignait pour une pharyngite. 

Badigeonnaye, enutérisation, — Le 10 août, le malade consulte le Prof. Wartmann qui 
l'envoie à l'Hôpital cantonal (Second service de Chirurgie), avec le diagnostic de néoplasme de 
l'épiglotte. 

Localement, on constate à la larvngoscopie des masses bourgeonnantes ayant envahi l'épi- 
glotle etle tour de la glotte. Les cordes vocales ne sont pas visibles, et l'épiglotte est en partie 
détruite. Une biopsie faite par M. le D" Barbey et examinée par le Professeur Askanazy confirme 
le diagnostic clinique du Professeur Wartmann. 

Status du 17 août : Le malade ne peut ni bailler, ni éternuer, ni tousser, ni avaler, sans 
ressentir une très vive douleur dans le fond de la gorge, le malade dit que cela lui « arrache le 
gosier ». Les solides el les liquides passent, mais avec peine et douleurs. Il mange pour vivre 
el non par plaisir; en outre, il a la voix rauque; la gorge est si sensible qu'il ne peut dormir; 
la mastication est très douloureuse. Pas de ganglions palpables. 

Le 18 août : application de radium avec l'appareil de Pont modifié (50 millicuries, 1 milli- 
metre d'argent, filtrage). On laisse l'appareil 48 heures. Le malade l'a très bien supporté. lla 
été nourri exclusivement par le rectum. 

Le 20 août : le malade ne souffre plus de la tète el peut bien avaler. La nuit qui suivit 
l'enlèvement de l'appareil ful très calme, mais le malade cracha abondamment; il sent que 
toule Parricre-gorge est dégagée, el le jour suivant il éprouve une amélioration considérable. 
Tous les symptômes précédemment décrits disparaissent, il a un appétit féroce el mange avec 
plaisir. Les régions sous-maxillatres sont indolores, il peut renverser la tête sans douleur et 
dort très bien. Le malade, qui avait maugréé quand on a placé l'appareil, est dans un contente- 
menl inexprimable; if peut macher, bâiller sans aucune douleur, parler sans aucune fatigue. Le 
seul symplôme qui persiste sont les céphalées qui paraissent ètre plus intenses pendant la 
nuit. 

6 septembre : va bien, un peu d'irritalion dans la gorge. 

Le 20 septembre : il apparait une adénile sous-maxillaire douloureuse, avec céphalées. 
Nouvelle pose de radium, mème quantité. On laisse l'appareil 3 jours consécutivement. Le 
malade l'a admirablement supporté. Après ce traitement, il n’a plus de maux de tête, il peul 
toucher son cuir chevelu sans aucune douleur; de plus, chose remarquable, les ganglions 
sous-maxillaires, qui formaient bilatéralement deux grosses noix très douloureuses, se sont 
réduits d'un liers el sont devenus indolores. La mème constatation a été faite par le malade 
lui-meéme. Il nous quilte très content. 

Le 27 seplembre, le malade nous dit que son gosier « est débarrassé » el qu'il est plus 
libre. Par contre, il a eu hier des douleurs dans l'oreille droite pendant 24 heures. Les gan- 
glions n'ont pas grossi. Le malade sent qu'il se fait un travail extracrdinaire dans la gorge. 

Le 8 octobre, la déglutition persiste à être normale, mais des douleurs auriculaires 
empechent le malade de se reposer la nuit. Les ganglions sons-maxillaires sont un peu plus 
eros el légèrement douloureux. Le malade ne peut pas se coucher sur le dos par suite de forles 
douleurs qu'il localise dans la région du cervelet. Le jour, ces douleurs auriculaires sont beau- 
coup moins intenses; le malade a bon appétit. 
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Depuis la première application de radium, le malade a augmenté de 1 kilogramme, pendant 
la seconde il l'a perdu, el aujourd'hui il l'a regagné; pèse 58 kilogrammes. 

Le 14 octobre : les ganglions sous-maxillaires gauches ont augmenté de volume, ¡ls sont 
reslés indolores. Le malade continue à bien pouvoir avaler, mais la mastication lui provoque 
des douleurs par suite des ganglions sous-maxillaires augmentés de volume; il ne peut dormir 
qu'à l'aide de gouttes blanches. Le malade a en outre dans la bouche une salivalion intense, qui 
peul-élre provient de métastases dans les glandes parotidiennes. 

Le » novembre, voyant que l’adénile sous-maxillaire augmente, nous placons extérieure- 
ment une plaque de radium au niveau des ganglions, de la facon suivante : Le 5 novembre, a 
16 heures, plaque région cervicale droite; (10 millicuries, | mm. 1/2 de plomb + 1/2 mm. de 
laiton, filtrage). 

Le 6 novembre à 4 h. région sous-maxillaire droite ; 

à 16h. — => gauche; 

Le 7 novembre à 15 h. — cervicale gauche; 

à 17h. on enlève la dernière plaque. 

Le 9 novembre : le malade a moins de céphalées, il peut se coucher et dormir sans souf- 
frances, peut mieux masliquer el souffre beaucoup moins qu'avant l'application. Seule la sali- 
vation très grande le tourmente. Les ganglions sont devenus plus petits et moins douloureux. 
Le même jour, on fait une laryngoscopie (D" Barbey). La base de la langue est formée de 
masses irrégulières, en parlie recouvertes de tissus cicatriciels, en partie recouvertes d'un fond 
blanchátre nécrotique. Celte nécrose siège au niveau des replis glosso-épiglottiques. 

Le 19 novembre : les ganglions sous-maxillaires ont fondu; à gauche on en sent encore un, 
gros comme une noisette, très mobile: à droite on ne palpe qu'une légère tuméfaction adhé- 
rente au maxillaire inférieur, parlie postérieure. La déglutition persiste à êlre excellente, la 
mastication n'est presque plus douloureuse, les nuits sont bonnes. Seules les douleurs dans la 
région du cervelel, apparaissant dans la station couchée (sur le dos), inquiétent le malade. 

Le 21 décembre, le malade va trés bien, aucune récidive ganglionnaire. Quant au point de 
vue local une nouvelle laryngoscopie démontre une cicatrisation complète du néoplasme. 


Nous ne prétendons pas avoir guéri ce malade, car seul l'avenir nous donnera la clef de 
l'évolution de ce cancer mitraillé par les rayons y, mais ce que nous pouvons affirmer, c'est 
qu'avant les applicalions de radium, le malade ne pouvait, pour ainsi dire, ni manger, ni mas- 
tiquer, ni parler, ni dormir, quen outre, il souffrait jour el nuit, et que maintenant il a une 
vie presque normale. C’est une victoire peut-être passagère, mais c'est une vicloire quand 
mème. 


NOTE DE PRATIQUE . 


LES ECRANS RENFORGATEURS | 


Par A. LAQUERRIERE 


Les écrans renforcateurs sont employés par tous les radiologistes; mais il semble que leur 
mode d'action et par conséquent leur mode d'utilisation soient souvent assez mal connus. 
Nous pensons donc utile de résumer les renseignements les plus importants qui les concernent. 


I. — L'écran renforcateur est composé de substances qui arrêtent une fraction du rayon- 
nement X el qui sous l'influence de ce rayonnement émettent un rayonnement lumineux (bleu, 
violet, ultra-violet) de composition un peu variable selon la composition de l'écran, mais 
agissant fortement sur la plaque photographique. Chacun des minuscules cristaux de l'écran 
devient un foyer émettant des rayons dans toutes les directions; foyer d'autant plus inlense que 
la quantité qui le frappe est plus grande (jusqu'à une cerlaine limite d'ailleurs, comme nous le 
verrons plus loin). Les cristaux correspondant aux parties peu opaques brillent d'une manière 
intense, ceux qui correspondent aux parties opaques ne s‘illuminent que faiblement, aussi 
l’image produite par les rayons de l'écran est-elle identique à une radiographie. Mais la multi- 
plicité des foyers lumineux de l'écran nécessite une précaution spéciale : l'écran doit être en 
contact aussi intense que possible avec la couche sensible, si les deux surfaces sont écartées 
l’image est lout à fail floue, le rayonnement de chacun des cristaux empiélant sur le rayon- 
nement des cristaux voisins; si l'écart est de l'ordre du centième de millimètre le très léger flou 
qui en résulte peut être difficile à remarquer en pratique; mais si l'on arrive au dixième de 
millimètre, et surlout à quelques dixièmes, les images commencent à être si peu nettes qu'elles 
sont inutilisables. Une bonne pratique consiste done à employer un châssis serrant assez for- 
tement et à placer à la face interne de l'écran un velours ou un molleton de façon que, dans 
toutes leurs parties, gélatine el écran soient rigoureusement moulés l'un sur l'autre. 

Bien entendu il ne saurait nullement être question de placer l'écran en contact avec le 
côté verre de la plaque, comme un auteur l’a conseillé récemment. 

Enfin il est indispensable qu'il n’y ail entre Pécran et la couche sensible aucun grain de 
poussière. Les rayons X traversent la poussière et pour une radiographie ordinaire il n'est pas 
indispensable d'essuyer la gélatine avec un blaireau. Par contre, les rayons de l'écran ne 
traversent pas les corps opaques à la lumiere, aussi tout grain resté soil sur l'écran, soit sur la 
plaque se traduit par une lache claire où le bromure d'argent n'a pas élé impressionné. 


Il. — Les rayons de pénétration tele qu'ils soient ulilisables en radiographie ne sont 
arrèlés par la plaque de verre du cliché qu'en quantité négligeable pour la pratique. Il n’y a 
donc, a priori, pas plus qu'en radiographie sans écran, intérêt à mettre la gélatine face à l'am- 
poule ou en sens contraire, la seule chose importante est que l'écran et la couche sensible 
adhèrent : en pratique, pour assurer celle adhérence de facon satisfaisante il peut y avoir gros 
avantage à ce que la gélaline soil en dessus on au contraire en dessous, suivant la construction 
du châssis qui le destine à tel ou tel mode d'emploi. 
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HI. — L'écran peut émettre deux sortes de rayons : 


a: la fluorescence ou luminescence sous l’action des rayons X s'éteignant avec la cessation 
de celle action. 


b) la phosphurescence ou luminescence retardée, luminescence qui dure en s'alténuant plus 
ou moins rapidement après que les rayons excilateurs ont cessé d'agir. 

La phosphorescence présente un certain nombre d'inconvénients : il faut atlendre un temps 
variable (qui peut èlre très long pour certains modèles) avant de mellre une nouvelle plaque au 
conlact de l'écran, si l'on ne veut pas que l'image de la première radiographie se reproduise 
plus ou moins visible sur la seconde plaque; — il est nécessaire que plaque et écran soient 
rigoureusement immobilisés l'un par rapport à l'autre de facon qu'ils ne puissent se 
déplacer; si au cours du transport jusqu'au laboraloire pholographique après la pose (trans- 
port qui en cas de radiographie au domicile du blessé peut être fort long el ne pas aller 
sans heurl) ils glissent l'un sur lautre, il se produit sur la plaque une série d'images 
s éloignant de plus en plus de la première et de plus en plus faibles, mais pouvant aboutir à un 
cliché inutilisable ('), — l'intensité de l'image photographique, pour une même pose, variera 
selon qu'on aura mis plus ou moins de temps avant de séparer la plaque de l'écran, aussi ne sera- 
l-on plus très fixé sur l’exactitude des temps de pose, ete. 

Un bon écran doit donc ne présenter que le moins possible de phosphorescence. 

Durant la guerre, la Pharmacie centrale de l'armée essayait les écrans dans les conditions 
suivantes (dont nous aurons à reparler plus loin) : 

Distance 60; inlensilé 2 m. A.; degré 6 Benoist, pose I minute. L'écran, placé uprès celte 
exposition sur une plaque, ne devait pas l’impressionner. 


La 


IV. — En réalité tout écran peut, si on augmente l'intensité et la pénétration du rayon- 
nement, arriver à présenter de la phosphorescenc». C'est probablement pour éviler cette phos- 
phorescence que Von recommandail aulrefois de prendre, pour utiliser les écrans, un rayon- 
nement moins pénétrant que le rayonnement habituellement employé pour une radiographie 
sans écran de la mème région. Avec un bon écran, cette précaution est inutile, et on a l'avan- 
tage de pouvoir employer avec ou sans écran le rayonnement qui convient le mieux pour tra- 
verser la région éludiée. Bien plus. au moins jusqu'à une certaine limite, la luminescence esl 
fonction de la qualité du rayonnement; le pouvoir renforçaleur augmente pour une même 
intensité quand la pénétralion augmente. : 


Y. — Quand un écran, qui ne présenlail pas, ou ne présentait que peu de phosphorescence, 
se met à en présenter pour des conditions identiques d'irradiation, c'est un signe de vicillis- 
sement, il paraît s'agir non d'une véritable destruction de la molécule, mais d'une modification 
de la structure intime de la matière; le rayonnement X provoque une perturbation de l'équilibre, 
mais le retour à l'état inilial ne se fait plus instantanément dans l'écran vieilli, comme cela 
arrivail pour l'écran neuf. La vie des écrans esl en elfel limitée, elle est de durée variable ; les 
séances inteuses, très rapprochées, avec des rayonnements très pénétrants, faliguent beaucoup 
plus vite la couche active qu'en travail modéré, mais de toute façon il arrive un moment où 
les rayons X qui ne déterminent la luminescence de l'écran que grace à un ébranlement de la 
molécule finissent par modifier l'architecture de celle-ci, de façon telle que l'écran émetle de 
moins en moins de rayonnement. 

On peut même signaler que plus un écran est actif, c'est-à-dire posséde des molécules 
plus facilement mises en ébranlement par les rayons X, plus rapidement il perd son pouvoir. I 
est possible de faire des écrans d'une activité exceptionnelle beaucoup plus grande que celle 
des écrans employés par les médecins; seulement jusqu'à présent ces écrans n'ont pu servir 
qu'un nombre extrêmement minime de fois. 


(t) J'ai signalé ces faits il y a déjà 12 ans (Laquerriere et DELUERM, Société francaise d'Elictrothérupie, 
Mai 1910). 
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VI. — Les fabricants livrent deux modèles d'écran : les mats el les vernissés dits lavables, 

Ces derniers, en raison du vernis qui les recouvre, sont moins sensibles aux pelits lrauma- 
tismes ou aux gouttelettes de salive que peut leur envoyer un manipulateur qui parle en mettant 
en châssis; s'ils sont salis, on peut les essuyer {avec précaution bien entendu; el on ne saurait 
répéler celte manœuvre indéfiniment) au moyen d'un tampon de coton hydrophile imbibé d'eau 
el mème d'eau de savon. Il va sans dire que si les substances qui ont laché ne sont pas restées 
superficielles, mais ont pénétré à travers le vernis dans l'intimité de la couche, ce qui arrive 
facilement s'il sagit d'une goutte de révélateur, il est impossible de faire disparaître la tache (?). 
Un séchage très soigneux est indispensable après tout lavage, car la moindre humidité ferait 
adhérer la gélaline de la plaque à la surface de l'écran. 

En somme, les écrans vernis peuvent être préférés dans les services hospitaliers où, en 
raison de l'affluence, les manipulations risquent de n'être pas faites avec tout le soin désirable. 
Mais il ne faut pas oublicr que le vernis qui recouvre les écrans lavables, même les mieux 
fabriqués, constitue une couche éloignant l'écran proprement dit de la gélatine et absorbant 
un peu du rayonnement. Les écrans de mème composition sont un peu moins rapides quand 
ils sont vernis: de plus si la couche de vernis atteint une épaisseur appréciable, comme dans 
certains modèles étrangers, les radiographies, en raison de l'éloignement. des cristaux lumi- 
nescents, prennent un aspect flou qu'elles n'ont pas avec les écrans mats(*). 

Aussi si Pon est très sûr que les manipulations seront faites soigneusement, il est préférable 
d'employer des écrans sans vernis en sachant qu'ils sont fragiles et que la poussière, ou du 
moins les grains les plus fins de la poussière, y adhèrent facilement. Si on ne les blaireaule pas 
soigneusement ils se couvrent au bout d'un certain temps d'une légère teinte grisätre. (Au 
besoin, on peut exceptionnellement, quand on constate cette teinte grise, rouler sur la surface 
des débris de mie de pain rassis, comme pour enlever le fusain d'un dessin. On pourra ainsi 
leur rendre leur blancheur et leur activité, mais parfois au prix de quelques éraillures de la 
couche active.) 


VH. — Le pouvoir renforcateur d'un même écran est variable non seulement avec le. 
temps d'usage qui le fait diminuer, mais encore å une même période de son existence selon les 
divers facteurs qui interviennent dans la prise d'une radiographie. Quand on dit qu'un écran 
réduit le temps de pose à | vinglième, ou à 1 dixième, cette appréciation n'est vraie que si Pon 
emploie les mêmes constantes que celles dans lesquelles Pétalonnage a été fait. Par exemple 
pour le Service de Santé, le chiffre indiquant le pouvoir renforcateur n'était exact que dans les 
conditions que nous avons indiquées plus haut. Avec un rayonnement plus pénétrant le renfor- 
cement devient plus grand; par contre, avec des intensités plus élevées, le pouvoir renforcateur 
diminue: le temps de pose nécessaire diminue avec l'intensité employée, mais il n'est pas 
réduit proporlionnellement à l'augmentation de l'intensité : si une intensité A de rayonne- 
ment X donne une émission a de rayons lumineux par l'écran, une intensité 2 À détermine 
moins de 2 a de rayons de Fécran. IT semble que chaque cristal luminescent ne puisse émettre 
à la fois qu'une certaine quantité de rayons; on peut comparer ce qui se passe ici avec un 
effet de saturation: de mème un sulfure de zinc, exposé à la lumière solaire, devient phospho- 
rescent; mais à partir d'une certaine exposition l'intensité et la durée de la phosphorescence 
ne varient plus. Avec l'écran renforcateur, à partir d’une certaine limite, on a beau augmenter 
l'intensité du rayonnement X incident, l'émission de lumière ne parait plus augmenter. 

H faut d'ailleurs en pratique faire intervenir un autre facteur : ce n'est pas l'intensité de 
rayons X émise par Pampoule qui agit sur l'écran, mais seulement l'intensité qui arrive à l'écran. 
Aussi le pouvoir renforcaleur varie avec l'épaisseur et Fopacité de la région. Un écran qui avec 
2m. A réduit le temps de pose à 4 vinglième peut ne plus le réduire qu'à 1 cinquième si on 
utilise 2 m. A pour radiographier une main el le réduire cependant encore à 1 huitième ou 


( I existe cependant quelques modèles d'écrans vernis sur lesquels l'eau oxygénée peut enlever une 
tache de révélateur legere e! fraiche. 

(2 J'ai depuis quelque temps un écran verni nouveau modèle de la maison Caplain-Saint-André (Paris), 
qui me parait fournir, au point de vue tant de la netteté que de la rapidité, des résultats presque égaux à 
ceux des écrans mats. Espérons qu'une expérimentation plus longue confirmera cette premiere impres- 
sion. 
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1 dixième si on radiographie toujours avec 25 m. a. une région très épaisse comme l'abdomen 
d'une femme enceinte. Malgré la grosse intensité donnée par Pampoule il n'arrive alors a 
l'écran qu'une quantité de rayons relativement faible. 


Comme on le voit, les écrans renforcateurs ont besoin d’être utilisés dans des condilions 
bien déterminées (adhérence parfaite de l'écran à la gélatine). Ils doivent être maniés avec 
précaution; mais quelles que soient ces précautions leur vie est limitée, car ils s’usent en tra- 
vaillant. Enfin il est indispensable, si l'on veut éviter des mécomples, d'être prévenu que le 
pouvoir renforcateur d'un même écran est loin d'être identique quand on fail varier les diffé- 
rentes conditions où il est employé. 
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A PROPOS DE L’INSUFFLATION DE GAZ OXYGENE 
DANS LES ARTICULATIONS A RADIOGRAPHIER 


Par le D' KAISIN (Floreffe-Belgique). 


Sous le titre : Pneumarthroses artificielles et radiographies, le Dr Prat a publié dans 
Bulletin et Mémoires de la Société de Chirurgie, séance du 11 mat 1920, p. 677-79, un mémoire sur 
la question de l’insufflation du gaz oxygène dans les articulations soumises à l'examen radio- 
graphique. Ce mémoire dont je n’ai lu que l'analyse qu'en a faite le Dr H. Béclére dans le n° 11 
du tome IV du Journal.de Radiologie et d'Électrologie a pour but de montrer l'avantage qu'il ya 
à insuffler d'oxygène les articulations avant de les radiographier. I] semble que le D" Prat n'ait 
pas eu, au moment de sa publication, connaissance des travaux publiés sur cetle queslion par 
les Drs Werndorf et Robertsolen en 1905 et par moi-même en 1907, car il ne signale qu'une 
partie des avantages de la méthode. D'autre part, le Dr H. Béclère paraît la sous-estimer et il 
met en garde ses confrères contre les dangers qu'elle présente. 

Je crois donc qu'il n'est pas inutile de reprendre la question et de faire voir premiérement 
que la méthode d'insufflalion des articulations, en vue de leur radiographie, présente plus 
d'avantages que ne lui en allribue le D'.Prat et secondement que réalisée avec des précautions 
spéciales elle n’offre pas les dangers qui la font rejeter par le D' Bécleére. 

Et d’abord, en ce qui concerne ses avantages, le Dr H. Béclére résume la pensée du 
Dr Prat comme ceci : « la pneumarthrose articulaire détermine les limites des culs-de-sac de 
la séreuse, révèle leur liberté et leur cloisonnement, leur communication anormale avec un 
hygroma, un kyste péri-arliculaire, un abcés par congestion. « Dans une ankylose, on peut 
déceler des vestiges articulaires, des poches de fongosilés ». Mais la ne se limitent pas les 
avantages de la méthode : grace à elle, les contours osseux, là surtout où les ombres osseuses 
sont supérposées, sont plus francs et plus clairement dessinés; les carlilages de revêtement, 
par suite de la grande différence de perméabilité aux rayons X qui existe entre eux et latmo- 
sphère gazeuse ambiante, apparaissent sur le cliché de même que les cartilages et les appareils 
ligamenteux intra-articulaires. Il est inutile, je crois, d'insister sur l'importance que présente 
la mise en relief de tous ces détails anatomiques que la radiographie d'une articulation non 
insufflée ne montre jamais. Vous pourrez trouver un exposé plus complet de la question dans 
le travail que j'ai publié en 1907 dans le n° 2 du Journal belge de radiologie, p. 61, sous le titre : 
« Emploi du gaz oxygéne pour la radiographie des arliculations ». 

Je passe donc au second point de ma communication dans lequel je me propose d'indiquer 
une technique qui met complètement à l'abri des accidents à cause desquels la plupart des 
radiographes ont renoncé à lirer parti de Vinsufflation. J'ai également traité cette question en 
1907 devant la Société belge de radiologie (voir le n° 4 de l’année 1907 du Journal belge de 
radiolagie, p. 62). 

A quoi sont dus les accidents provoqués par l'insufflation du gaz oxygène dans les articu- 
lations? 

L'oxygène introduit dans une articulation, et de la dans l'organisme, peut provoquer des 
accidents graves, même morlels, soit par une action toxique, soit par une action mécanique. 

Paul Bert a démontré que l'oxygène est un poison convulsivant, intoxiquant donc la cellule 
nerveuse à condition bien entendu qu’elle Pabsorbe en excès. Rappelons-nous d'autre part que 
l'oxygène se Lrouve dans le sang, d'une part combiné avec l'hémoglobine, d'autre part dissous 


dans le plasma. Nous pouvons supposer ensuite qu'il s'y trouve accidentellement porté à l'état 
gazeux. 
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Faisons abstraction de l'oxygène fixé par l'hémoglobine, car la quantité n'en sera jamais 
supérieure à une quantité déterminée en rapport avec le degré d'affinité de l'oxygène pour 
l'hémoglobine. Dissous dans le sang, il pourra agir comme toxique s'il dépasse le pourcenlage 
qu'on trouve d'habitude dans le sang artériel, c'est-à-dire 20 à 24 0/0. 

A l'état gazeux, il pourra agir soit chimiquement, soit mécaniquement. 

Chimiquement, exerçant encore une fois ainsi son action toxique sur les cellules nerveuses. 

Mécaniquement : 1° sur le coeur : 


a) s'il s’y accumule en masse el force l'organe à se contracter à faux. 
b) par embolie dans l'artère coronaire. | 


2° Sur les poumons, en y provoquant une sorte d'emphyséme à rebours ou par embolie 
gazeuse. 


5 Sur le cerveau où il pourra agir soit par embolie gazeuse mettant hors de fonclion une 
partie de l'organe, soit par choc ou compression aboutissant au même résultat. 

En tenant compte de ces données, si nous injectons du gaz oxygéne dans une cavité articu- 
laire nous devons empêcher qu'il ne pénètre dans l'appareil circulatoire : 

lo A l'état gazeux; 2° à Pélat de dissolution en excès. 

Comment éviter la pénétralion dans le sang, de l'oxygène à l'état gazeux? D'abord, en 
n'ouvrant pas de vaisseaux sanguins avec notre aiguille qui devra pour cela être fine. Ensuite 
en n'insufflant pas l'oxygène dans les articulations sous des pressions capables de déchirer les 
vaisseaux. Nous savons par expérience qu’on peut, en comprimant les veines, augmenter la 
tension du sang dans leur cavité et dans les capillaires auxquels elles font suite au point de la 
rendre sensiblement égale á la tension arlérielle, ce qui représente une colonne de mercure 
haute de 15 à 18 el même de 20 centimètres. Ces tensions, qui représentent à peu près un 
quart d'almosphére, sont trés bien supporlées par les vaisseaux, qui n’en sont pas lésés ni 
déchirés, sauf peut-étre chez les artério-scléreux. 

En employant donc une fine aiguille qui évitera sûrement l'ouverture notable de vaisseaux 
el qui ne laissera passer le gaz que lentement, sans á-coup; en ne chargeant le réservoir d'oxy- 
gène qu'à la pression d'un quart d'almosphere environ; en ayant soin de provoquer une stase 
veineuse maximale, par une compression élastique du membre au-dessus de l'articulation (ceci 
pour prévenir la pénétration de bulles de gaz dans les vaisseaux dans le cas où malgré tout ils 
seraient ouverts à l'un ou l’autre endroit, en rendant la pression intra-vasculaire égale à la pres- 
sion extra-vasculaire) on est sûr de ne pas dépasser la limite normale de tension que peuvent 
supporter les vaisseaux, conséquemment de ne pas les déchirer el partant de ne pas introduire 
d'oxygène à l'élat gazeux. Comment maintenant éviter la dissolution en excès de l'oxygène dans 
le sang? 

D'abord, en n'introduisant le gaz oxygène dans les articulations que sous une faible pres- 
sion, car, d'après les lois de l'osmose, nous savons que la quantité d'oxygène qui sortira de 
l'atmosphère gazeuse articulaire pour se dissoudre dans le sang sera proportionnelle à la ten- 
sion du gaz lui-même emprisonné dans l'articulation. Or, nous venons de dire qu'il ne faut pas 
introduire ce gaz sous une pression supérieure à un quart d'atmosphére. Et d'autre part, les 
expériences de P. Bert ont appris que pour produire des accidents graves, l'oxygène pur pré- 
senté à la muqueuse pulmonaire doit l'être à une pression supérieure à trois atmosphères. Donc, 
nous n'aurons de la sorte qu'un excès insignifiant d'oxygène en dissolulion. 

De plus, nous ferons en sorte que cel excès d'oxygène dissous n'existe que dans une pelite 
quantité du sang de l'organisme. Pour cela, après avoir réalisé la stase veineuse et avoir porlé 
la tension dans les veines et les capillaires à son maximum, il suffit que nous rendions plus 
énergique encore notre compression élastique du membre au-dessus de l'articulation, que nous 
fassions de l'Esmarch si vous voulez après avoir fait du Bier; de celle façon, nous empèchons 
le sang de s'écouler au delà de notre bande élastique vers le coeur el nous immobilisons le sang 
contenu dans le membre en-dessous de cette bande. Le résultat de ces manœuvres est de ne 
permettre un faible excès d'oxygène dissous que dans une pelile quantité de sang. 

Enfin, par surcroit de précaulion et toujours dans le but d'éviter la dissolution en excès de 
l'oxygène dans le sang après que la compression élastique est levée, el dans le bul de ne laisser 
à aucun moment de notre intervention la pression extra-vasculaire l'emporter sur la pression 
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inlra-vasculaire, vidons l'articulation de son contenu gazeux avant de lever la compression. 
Pour cela, si l'on veut éviler une seconde piqûre après l'examen radiographique, on emploiera 
une fine aiguille munie d'un robinet, on la laissera en place, robinet fermé, après l'introduction 
de l'oxygène dans Particle, pendant toule la durée de l'examen et de la stase; elle ne génera 
d’ailleurs en rien la prise des épreuves et Pon ouvrira le robinet avant de la retirer, permettant 
ainsi au gaz contenu dans l'articulation d'en sortir avant que ne cesse la compression du membre 
en examen. 

ll est certain théoriquement que l'emploi des différents moyens que je viens de passer en 
revue est de nature à nous mettre à l'abri des suites terribles auxquelles nous exposerait l'in- 
sufflation du gaz oxygène dans les articulations, telle qu'on l’a pratiquée d'abord. L'expérience 
confirme d’ailleurs celte conclusion théorique et c'est sans arrière-pensée que je pratique depuis 
nombre d'années l'examen radiographique des articulations quand je crois utile de mettre en 
relief les détails anatomiques que l'insufflation seule permet de faire sortir. 
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ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


Miramond de Laroquette (Alger). — Les écrans 
renforcateurs en radiographie. Mesure de leur 
coefficient de renforcement. Emploi simultané 
de deux écrans. (Archives d'Electricité médicale 
et de l’hysiothérapie, Juillet 1921, p. 201 à 205, 
avec 4 figures.) 


LA. a fait consciencieusement un certain nombre 
de recherches, qui Pont conduit à des résultats inat- 
tendus et en contradiction avec l'expérience déjà 
étendue (puisqu'on a de bons écrans renforcateurs 
depuis 1910) de tous les radiologistes. Ou il a des 
écrans d’un modèle inédit, ou la technique de ses 
expériences s'éloigne trop des conditions de la radio- 
graphie. I! conseille comme conclusion de mettre 
deux écrans, Pun sur la face, l’autre sur le dos du 
cliché, or, il a déclaré 2 pages plus haut que la lume 
de verre absorhe 90 pour 100 du rayonnement, Pun des 
2 écrans ne reçoit donc fatalement qu'un dixième de 
ce que reçoit le premier; est-il dans ces conditions 
bien utile? D'autre part, les écrans habituels émet- 
Lent des rayons violets très facilement absorbables, 
en sorte que pour les modèles que nous connaissons 
un écran placé derrière le verre a bien peu de 
chances d'agir sur la gélatine. Enfin, et c'est là une 
critique qui parait valable pour tous les modèles 
d'écran : chaque cristal de lécran est un foyer lumi- 
neux dontles rayons se dispersent dans tous les sens, 
aussi dès que la gélatine n'est pas en contact immé- 
diat et intime avec l'écran, on ma plus que des images 
floues ; si donc les écrans de l'A. émettaient des 
rayons traversant le verre, celui du dos de la plaque 
pourrail augmenter le noircissement de l'image, mais 
ce serait aux dépens de sa netteté. Ces expériences 
sont intéressantes, mais pour qu'elles aient une 
portée, elles devraient être reprises, puisqu'elles ont 
pour but des conclusions de pratique radiographi- 
que, en se metlant dans les conditions de la radio- 
graphie, c'est-à-dire, par exemple, alors que le 
rayonnement filtré par l’objet radiographié est sufti. 
samment pénétrant pour que l'épaisseur du verre 
— ce qui est le cas en pratique courante — soit à 
peu près complètement négligeable. En tout cas, le 
procédé du double écran peut être préconisé, mais à 
la condition d'utiliser des films à double émulsion 
qui sont actuellement dans toutes les mains. 

A. LAQUERRIERE. 


PHYSIOBIOLOGIE 


Mottram (londres). — Changement produit sur 
le sang par les radiations. (British medical 
Journal, 20 août 1921, p. 269 à 271.) 


L'A. donne le résultat de ses recherches sur la 


numération des différentes cellules sanguines : 
1* chez des sujets normaux; 2° chez des radiologistes : 
3° chez des radiumlogistes, et conclut que : 

1* Un seul examen pent annoncer un danger si la 
numération indique un chiffre se rapprochant de la 
limite inférieure des moyennes normales. 

2° Une baisse considérable, avec permanence d'un 
faible taux á des examens répélés sur un méme 
individu, démontre une protection insuffisante. 

32 Si plusieurs travailleurs du même service pré- 
sentent un taux tres bas, il est nécessaire d'augmenter 
les mesures de protection. 

4° Quand on utilise des rayons mous, on doit sur- 
veiller particuliérement les lymphocytes qui sont 
alors plus particulierement frappés que les polynu- 
cléaires ou les globules rouges. A. LAQUERRIERE. 


Sidney Russ (Middlesex). — Effets des rayons X 
et du radium surla composition du sang. (Bri- 
lish medical Journal, 20 avril 1921, p. 268 et 
269.) 


Sur l'animal, les effets des irradiations varient 
selon l'espèce de globule blanc; c’est ainsi que chez 
le rat soumis durant 12 secondes á des rayons de 
pénétration moyenne, il y a toujours une diminution 
de 50 pour 100 des lymphocytes du sang, qui ne revien- 
nent á leur nombre normal qu'au bout de 24 heures. 
Par contre, les polvnucléaires présentent ou une 
augmentation, ou une diminution ou, des modifications 
insignifiantes. Sur des malades irradiés durant 4 a 
5 heures pour des tumeurs malignes (avec des ulcé- 
ralions infectées, ce qui rendaitanormales la quantité 
et la qualité des polynucléaires) on, a constaté sur 
51 cas : 20 fois une baisse importante des lympho- 
cvtes; 5 fois (leur nombre étaitdans ces cas diminué 
arant Virradiation) leur augmentation; 6 fois pas de 
changement notable. 

Les polvnucléaires diminués dans 12 cas, augmentés 
dans 10, stationnaires dans 9, présentent en somme 
des modifications inconstantes. A. LAQUERRIERE. 


ACCIDENTS 


Bordier (l.yon). — Dangers des rayons X; sur 
un cas d'anémie mortelle. (Archives C Electricité 
médicale et de Physiothérapie, Juillet 1921, 
p. 195 et 105.) 


Résumé d'une observation publiée par F. E. Larkins 
dans le n° de mai des Archives of Radiology and Elec- 
trotherapy, de Londres. Cette observalion, si excep- 
tionnelle, n'est d'ailleurs aucunement démonstrative. 

| A. LAQUERRIÈRE. 
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RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Goursolas Toulouse). — Scolioses et anomalies 
vertébrales décelées par la radiographie. (Pul- 
letin officiel de la Société francaise d'Etectrothe- 
rapie et de Radioloyie, Juillet 1921, p. 199 et 200.) 


Dans 3 cas de spina bifida occulta, VA. Wa constaté 
aucune seoliose. Par contre dans 4 observations de 
scoliose. il a trouvé: 


I. 7 cervicales, 11 dorsales, 5 lombaires ; la 19° ver- 
tébre est lombaire et la 24 fait complètement corps 
avec le sacrum — sacrum symétrique — 4 trous 
sacrés. 


II. (Scoliose progressive avec douleurs), 7 cervi- 
cales, 12 dorsales, 4 lombaires, 5 trous sacrés. 


Il. 7 cervicales, 12 dorsales, 6 lombaires, la 6° en 
partie sacralisée, ò trous sacrés. 

IV. 7 cervicales, 12 dorsales. 5 lombaires, mais il 
existe une 13° côte surtout nette à droite, 4 trous 
sacrés. | 

En résumé : rareté de la scoliose associée au spina 
bifida occulta de la 5° lombaire, fréquence des anoma- 
lies vertebrales dans les srolioses. Nécessité de 
l'examen radiographique vertébral complet dans les 
scolioses. A. LaQuERRIERE. 


Proust et Darbois (Paris). — Tumeurs multiples 
a myéloplaxes du type de la maladie de Reck- 
linghausen. (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, n* 81, Juillet 1921, p. 141 a 
145, 1 fig.) 


La malade qui fait l'objet de cette observation est 
une spécifique. C'est dans Ja hanche gauche qu'elle 
ressentit tout d'abord des douleurs qui s'irradiérent 
ensuite à tout le membre inférieur, On commenca à 
la traiter pour du rhumatisme gonococcique, puis 
son Wassermann étant positif, on lui fit une série de 
traitements spécifiques. A un moment on la consi- 
déra comme atteinte de coxalgie, mais ce diagnostic 
fut bientôt repoussé, on pensa ensuite à une arthrite 
spécitique de la hanche. On la fil enfin radiographier. 
Le cliché fut fort instructif: on trouva une zone 
claire siégeant au niveau de la partie supérieure du 
tibia, à droite et à gauche, trois zones claires du 
tibia et une sorte de gonflement en virole du péroné. 
Pensant se trouver en présence de gommes, on 
institua le traitement spécifique: au bout de deux 
mois, on fit un nouveau cliché et lon constata que 
ce qui n'était que des surfaces claires deux mois 
auparavant était devenu un ensemble d'érosions de 
l'os: les différents examens pratiqués permirent de 
rejeter les diagnostics de sporotrichose et de kyste 
hydatique; la malade continuant à souffrir et la ten- 
sion de l'une de ces tumeurs osseuses augmentant, 
on se décida à faire une incision. On trouva un 
tissu charnu analogue à Pépulis, saignant abondam- 
ment. Cette tumeur avait rongé Pos ct se détachait 
difticilement de la coque ossense du tibia. L'examen 
histologique permit de constater Pexistence de ce 
que Pon appelle le sarcome à mvéloplaxes. Après les 
discussions récentes sur les relations de cette atfec- 
tion avec ce que lon rencontre daus la maladie de 
Paget, la maladie de Recklinghausen, Vostéomalacie, 
losteite fibreuse kystique, dl semble qu'il s'agisse 
d'une maladie du type de celle de Recklinghausen, 
où les tumeurs multiples auraient pris le pas sur les 
formations kystiques. HARET. 


Rayons A. 


Garcin (Marseille). — Appareil hyoidien complet 
chez l’homme. (Bulletin de la Société de Ralio- 
loyie médicale de France, n° 81, Juillet 1921, 
p. 138.) 


Si l'appareil hvoïdien est complet chez les ani- 
maux, c'est-à-dire si l'os hyoidien est relié au crâne 
par toute une série d'osselets articulés ou soudés 
entre eux, il n’en est pas de mème chez l’homme où 
cette chaine osseuse est remplacée par un simple 
lizament. L'A. a eu l'occasion de radiographier un 
malade possédant cet appareil complet, c'est un 
jeune sujet, il ne peut donc s'agir d'une ossification 
comme l'on eu rencontre chez le vieillard. HARET. 


Delherm et Thoyer-Rozat (Paris). — Étude ra- 
diologique d'une forme particulière de dys 
ostose cléido-cranienne. (Bulletin de la Société 
de Radiologie medicale de France, n° 81, Juil- 
let 1921, p. 139 à 140) 


Les A. publient ce cas parce qu'il présente une 
particularité intéressante, en effet, la dysostose ne se 
manifeste pas seulement chez ce malade au crâne et 
à la ceinture scapulaire, mais s'étend également à la 
ceinture pelvienne. Au cráne, on trouve donc à la 
radiographie, l'absence de soudure des fontanelles 
bregmatique et lambdoïdienne, ainsi qu'une extreme 
minceur de l'occipital; à la ceinture scapulaire, une 
atrophie de la clavicule qui se présente sous la forme 
de deux rudiments parasternalet paracromial, séparés 
par un large hiatus; à la ceinture pelvienne, absence 
de soudure de la symphyse pubienne, avec dystro- 
phie portant sur les branches ischio et ilio-pubiennes, 
une déformation de la cavité cotyloïde plus petite 
que normalement, enfin la saillie du grand trochanter 
s'est creusé une logette au-dessus du sourcil coty- 
loïdien. C'est lá le type complet cranio-cléido-pelvien 
de la maladie de 1. Marie et Sainton. HARET. 


A. Mouchet (Paris). — Sur les ostéomes juxta- 
tibiaux du ligament rotulien. (Bull. de la Soc. 
de Chirurgie, 21 juin 1921, p. 859 à 864.) 


A la suite de la communication de M. Dujarier 
(analysée antérieurement), M. Mouchet presente 
5 observations d'ostéomes développės dans le liga- 
ment rotulien et enlevés par lui. 

Il pense, d'après les recherches radiographiques 
qu'il a faites depuis de longues années sur l'ossiti- 
cation de la tubérosité antérieure du tibia, que si le 
traumatisme est quelquefois la cause de res ostéomes, 
leur production est le plus souvent le résultat éloigné 
de l'apophysite de croissance, affection que Pon a 
appelée à tort maladie de Schlatter. 

M. Anselme Schwartz pense qu'il s’agit de forma- 
lions analogues à celles étudiées par lui en 190), 
dans son travail en collaboration avec M. Reclus sur 
les exostoses du calcanéum. Dans les deux cas, le 
noyau osseux est situé devant ou dans le tendon. el 
au voisinage d’une bourse séreuse qui est fréquem- 
ment enflammée; dans les deux domine l'élément 
douleur. 

Des formations pathologiques semblables doivent 
vraisemblablement se rencontrer dans beaucoup de 
régions du squelette, en particulier la où l'insertion 
terminale des muscles se fait par de puissants ten- 
dons et au voisinage d'une bourse séreuse. 

Henri BÉCLERE. 


Cadenat (Paris). — Luxation isolée des 3° et 
4° métatarsiens. (Bulletins et Mémoires de la 
Sociélé anatomique de Paris. Janvier 1920, p. 70 
et 71.) 

D'ordinaire les 4 derniers métalarsiens forment 
une spatule se luxant dans son ensemble tandis que 


Rayons X. 


la colonne constituée par le 1* métatarsien se déplace 
soit dans le méme sens (homo-latérale), soil en sens 
inverse (divergente). Dans ce cas, dont le mécanisme 
n'a pu être précisé, la radiographie montrait une 
luxation plantaire interne des 3° et 4* métatarsiens 
dont la tête est venue se loger sous le col du 2*, tan- 
dis que leur extrémité proximale plus ou moins arra- 
chée, est restée au contact du 5° cunéiforme et du cu- 
boide. Les 2° et 5° métatarsiens sont en place. 
A. LAQUERRIERE. 


Andrieux et Yovtchitch (Berck). — Mal de Pott 
dorsal avec abcés. (Bulletins el Mémoires de lu 
Sociélé unatomique de Paris. Février 1921, p. 116 
& 120 avec 2 fig.) 


Soldat de 22 ans qui s’est engagé á 18 ans, a eu 
depuis divers accidents pathologiques et finalement 
un mal de Pott lombaire avec abcès. Peu après, 
abcès aux jambes, à la colonne cervico-dorsale, etc., 
puis décès. 

A l'autopsie on constate en plus de Pexistence du 
mal de Pott sacro-lombaire, la présence d'un ancien 
mal de Pott remontant vraisemblablement à l'enfance, 
et qui n'avait pas laissé de traces fonctionnelles : les 
A. en donnent les radiographies : 5° et 6* dorsales 
forment un bloc cunéiforme; un pont osseux réunit 
sur la moitié droite ce bloc à la 4. Les réactions des 
éléments de voisinage (plèvre, etc.) se traduisent sur 
la radio par une ombre en demi-cercle qui dessine 
les contours de l’abcès. A. LAQUERRIÈRE. 


Georges Lory et D. Turnesco (Paris). — Frac- 
ture comminutive de l'extrémité supérieure 
des 2 os de la jambe. (Bulletins et Mémoires de 
la Sociélé anatomique de Paris, Juin 1921, 
p. 540 à 541, 2 fig.) 


Fracture rare: haute, épiphysaire des 2 os de la 
jambe. Femme de 63 ans monte sur une échelle 
double qui bascule ; la blessée tombe, sa jambe s'en- 


gage dans un trou peu profond où, portant à faux, 
elle reçoit le choc direct du montant de l'échelle. — 
Jambe ballante comme un membre de polichinelle, 
gonflement considérable, phlyctènes, pieds en abduc- 
tion, crépitalion osseuse à la partie supérieure de la 
jambe. La radiographie montre une fracture du col 
du péroné et une fracture à 4 fragments de l'épiphyse 
tibiale. A. LAQUERRIÈRE. 


Jean (loulon). — Exostose ostéogénique du fé- 
mur. (Bulletins et Mémoires de la Société analo- 
mique de Paris, Juin 1921, p. 296.) 


Matelot de 20 ans, présentant à la cuisse une tu- 
meur dure ayant débuté à l’âge de 10 ans. La radio- 
graphie montre une exostose de croissance bien pédi- 
culée, le fémur est comme épaissi au niveau de son 
implantation. A. LAQUERRIÈRE. 
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Lorenzo Coleschi (Rome). — Considérations ra- 
diologiques sur un cas rare de fracture sca- 
pulaire. (Radiologia medica, vol. VIT, p. 408-411.) 


L'A. rapporte une observation de fracture intéres- 
sant l'articulation scapulo-humérale. Cette observa- 
tion mérilait d'être relevée à cause de la rareté de 
cette fracture et à cause du mécanisme peu fréquent 
qui lui a donné naissance. 

Un charretier projeté de son siège par la chute de 
son cheval est venu s'abattre sur la chaussée en se 
cognant l'épaule gauche contre une grosse pierre. 
Radiographié deux jours après l'accident on a trouvé 
une fracture de Pacromion au niveau de l'articulation 
acromio-claviculaire avec déplacement en dedans et 
en bas du fragment détaché; il existait encore une 
fracture du col chirurgical avec déplacement en de- 
dans et en bas de tout le fragment dislal comprenant 
la cavité glénoïde et Vapophyse coracoide. La tête 
humérale qui avail conservé intacts ses rapports avec 
la cavité glénoïde, a suivi celle-ci dans son mouve- 
ment, et est déplacée en dedans et en bas en 
comparaison de sa position normale. Le plus gros 
fragment étail disposé en position oblique de haut en 
bas et de dedans en dehors; sa partie inférieure 
dépassait le bord interne de l’omoplate, pendant que 
la partie supérieure formée par le sommet de lapo- 
physe coracoïde se voit au-dessous de la clavicule 
à l'union du tiers moyen et du tiers externe.Un autre 
trait de fracture transversale sépare nettement V'apo- 
physe du restant du moignon; cette séparation est 
mise en évidence par la projection dorso-ventrale, 
dans laquelle Papophyse coracoïde apparait presque 
totalement isolée. (Deux radiographies). 

M. GRUNSPAN. 


Douarre (Toulon). — Pouce bifide. (Bulletins et 
Mémoires de la Société anatomique de Paris, 
Juin 1921, p. 295 et 294 avec une figure.) 


Epiphyse métacarpienne très large se bifurquant 
en deux phalanges dont l'une externe se prolonge en 
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une tige continue plus longue qu’une phalange et 
une phalangette réunie et dont Pautre, interne, s'arti- 
cule avec une phalangette. A. LAQUERRIERE. 


Marais (Paris). — Gomme syphilitique de l'extré- 
mité supérieure du tibia. Curettage. Guérison. 
(Bulletins et Mémoires de la Société anatomique 
de Paris, Juin 1911, p 504.) 

Sujet entré à l'hôpital pour une fracture du tibia, 


consécutive à une opération d’ostéite (?). La radio- 
graphie montre une géode de la métaphyse tibiale et 


AO 


un épaississement fusiforme de la table compacte de 
l'os sur une hauteur de 6 à 7 centimètres : en somme, 
il s'agit d'une lésion syphilitique méconnue, opérée 
par erreur et infectée secondairement : un traitement 
spécifique et un curettage pour extraire les foyers de 
nécrose dus à l'infection secondaire permirent de 
guérir rapidement le malade. A. LAQUERRIÈRE. 


F. Callot (Berck). — L'ostéochondrite. (Le Con- 
cours médical, 14 août 1921, p. 2256 à 2264.) 


L'ostéochondrite ou maladie de Legg n'existe pas. Il 
s'agit dans tous les cas publiés de subluxations con- 
génitales, larvées, méconnues. 

L'auteur le prouve par les antécédents el commé- 
moratifs, par les symplômes cliniques et par les 
signes radiographiques. 

La radiographie montre des déformations du cotyle 
identiques à celles que l’on retrouve dans les subluxa- 
tions et mème les luxations congénitales. 

Les déformations de la tète et du col sont égale- 
ment celles que l’on voit dans les luxations congéni- 
tales traitées ou non. LOUBIER. 


André Feil (Paris). — Occipitalisation de l'atlas 
et torticolis congénital. (La Presse Médicale, 
n° 52, 29 juin 1921), p. 515-516, 4 fig.) 


Cette affection considérée autrefois comme excep- 


tionnelle est en réalité d'une certaine fréquence, ainsi 


qu'on a pu le constater depuis que la radiographie a 
pris une plus grande extension. En quelques années, 
le professeur Bertolotti en a rassemblé 14 cas. 

L'occipilalisation de l'atlas peut être unilatérale ou 
bilatérale, selon que la soudure se fail par une ou par 
les deux masses latérales de la verlébre. La symétrie 
est rarement parfaite dans la forme bilatérale; un des 
côtés adhère plus que l'autre de sorte que dans l’une 
ou l'autre forme on observe toujours une déviation 
de la tète. 

L'allas occipitalisé exécute habituellement un mou- 
vement de rotation autour de son axe vertical. Parfois 
la lésion peut rester isolée, mais assez souvent elle 
s'accompagne d'autres malformations, dont la plus 
fréquente est le spina bitida cervical. 

Le diagnostic de cette affection est assez difficile. 
La radiographie est alors d'un précieux secours. Pour 
distinguer nettement les deux premières vertèbres 
cervicales, il est indispensable de les radiographier à 
travers Vorifice buccal, mais malheureusement ces 
malades ont une grande difficulté à écarter les maxil- 
laires. P. COLOMBIER. 


André Feil (Paris). — Anomalie de développe- 
ment de l’occipital. (La Presse Médicale, n° 92, 
29 juin 1921, pages de garde 951-952, 2 fig.) 


L'auteur rapporte un cas du prolesseur Bertolotti. 
Chez une jeune fille de 6 ans, présentant un spina- 
bifida cervical. la radiographie a montré la persis- 
tance de la suture médiane de l'écaille de Poccipital. 
C'est la première fois que cette anomalie de dévelop- 
pement est découverte sur le vivant par le moyen 
des rayons X. P. COLOMBIER. 


F. de Lapersonne, Velter el Prelat (Paris). — 
Dents surnuméraires développées dans lor- 
bite. (Archives d'Ophtalmologie, Mars 1921.) 


Jeune fille de lb ans présentant de Fexophtalinie de 
l'œil droit avec troubles de la vision. L'examen de 
lil, des fosses nasales et des sinus périorbilaires 
ne permet pas d'expliquer cette singulière déforma- 
tion, seule la radiographie fait faire un diagnostic 
précis. Elle révèle, en effet, un chapelet de dents 
surnuméraires (douze environ) développées dans le 
maxillaire supérieur et le fond de lorbite. Ces der- 
nières déterminent l'exophtalmie et gènent le fonc- 


Rayons X. 


tionnement des muscles droits inférieur et externe. 
Cette singulière anomalie peut être expliquée par 

la persistance et le développement des bourgeons 

paradentaires. NAHAN. 


Fernand Lemaitre et Apard (Paris). — Cons- 
triction permanente des máchoires; traite- 
ments chirurgical et prothétique combinés. 
(Revu: de Stomatologie, 1921, n° 1.) 


Cas de constriction permanente des mâchoires, 
consécutive á une syphilis de la région massétérine, 
traité et guéri par une méthode chirurgico-prothé- 
tique. Au cours du traitement plusieurs radiographies 
permirent de se rendre compte des délabrements de 
la branche montante du maxillaire par production et 
élimination de séquestres. NAHAN. 


Douarre (Toulon). — Exostose ostéogénique 
tibiale latente simulant une fracture ancienne 
du péroné. (Bulletins el Mémoires de la Société 
anatomique de Paris, Janvier 1921, p. 20 et 21 
avec 1 fig.) | 


Homme de 20 ans disant avoir eu une fracture à 
l’âge de 5 ans et présentant une tuméfaction doulou- 
reuse au-dessus de la malléole péronière. La radio- 
graphie montre, implanté sur le bord externe de la 
portion juxta-épiphysaire du tibia, une tumeur 
osseuse à convexité externe, venant loger son bord 
externe dans une incurvation du péroné; l'A. ne se 
prononce pas d'ailleurs sur la réalité de la fracture à 
l’âge deo ans. A. LAQUERRIÈRE. 


P. Feutelais (Le Mans.) — Ostéochondrite défor- 
mante de lépiphyse supérieure du fémur. 
(Revue d'Orthopédie, Juillet 1924, p. 515 a 517, 
avec fig.) 


Observation intéressante, car elle oppose la béni- 
gnité des signes cliniques aux constatations caracté- 
ristiques de Pexamen radiographique : le col femoral 
est nettement élargi dans son diamétre vertical, il 
parait plus court que du côté sain el il existe un cer- 
tain degré de coxa vara. Le noyau osseux de la tele 
fémorale est très différent de celui du côté sain, il 
est réduitá une simple lamelle de faible épaisseur, 
fragmenté en trois segments. Le cotyle présente une 
surface irréguliére. 


Ce petit malade présente une pseudo-coxalgie qui 
n'est point congénitale el ne semble pas en rapport 
avec un traumatisme, il s'agit d'un véritable trouble 
de l'ostéogenèse. L’A. rapproche, comme l'avaient 
fait Mouchet et Roederer, cette dystrophie coxo-fémo- 
rale de la scaphoidile tarsienne : elles ont pour 
caractère commun que seul l'eramen radiographique 
permet de les individualiser et il faut faire la radio- 
graphie de tous les pelits malades présentant des 
« troubles de croissance ». LUUBIER. 


Nobécourt (Paris). — Rhumatisme chronique 
blennorrhagique chez l'enfant. (Concours medi- 
cal, 18 sept. 1921, p. 2062.) 

Petite malade de 14 ans 1/2 ayant fait un an aupa- 
ravant une crise de rhumatisme blennorrhagique. Au 
moment de son entrée à l'hôpital on constate de la 
douleur. de la tuméfaction et de la raideur des mains 
el des poignets, et une certaine atrophie des inter - 
osseux, de Véminence thénar et de Péminence hypo- 
thénar. 

La radiographie montre que les os du carpe sont 
flous, àcontours peu nets. Les os du métacarpe sont 
plus opaques, a épiphyses plus volumineuses, à 
contours moins francs que sur un membre sain. Le 
cartilage diaphyso-épiphysaire my est plus appre- 
ciable. L'extrémité inférieure du radius et du cubitus 
est également épaissie. LOUBIER. 


Rayons X. 


Marais (Paris). — Radius curvus Cubitus bre- 
vius. Fracture de ce radius curvus au niveau 

[. du tiers inférieur. 

Ostéosynthése. Con- 
solidation. (Bulle- 
tins el Mémoires de 
la Société anatomi- 


~ 


Fig. 1. 


Fig. 2. 


—_— 
JQ 
— 


que dz Paris, Juin 1921, p. 5144 318 avec 6 f 


Sujet de 28 ans, 
dont la mére pré- 
sente des déforma- 
tions analogues aux 
deux avant-bras; á 
la suite d'un trauma 
léger, fracture du 
radius. Les radio- 
graphies montrent : 
un cubitus raccour- 
ci, a diaphyse élar- 
gie, à tête très ré- 
duite, ne s’articulant 
pas avec le radius, 
a styloide massive 
et anormalement dé- 
veloppée : un radius 
à extrémité infé- 
rieure fortement 
concave en avant et 
en dedans (fig. 1). 
Les tentatives de ré- 
duction, comme le 
montre la radio 
fig. 2), exagérent le 
déplacement. Ostéo- 
synthése par plaque 
de Lamballe. Résul- 
tats excellents con- 
statés 11 mois après (fig. 3). 


Fig. 3. 


A. LAQUERRIÈRE. 


Louis Capette (Paris. — Fracture du cubitus 
par diastase. (Revue «d'Orthopédie, Juillet 1921, 
p- 009 à 512 avec fig.) 

Conducteur d’automobile de 19 ans, victime d’un 
accident par retour de manivelle. Immédiatement 


A1 


après l'accident, le blessé a ressenti une vive dou- 
leur dans le poignet et l’avant-bras droits (partie su- 
périeure). 

L'examen radiographique montre : une fracture de 
l'apophyse styloide du cubitus, un diastasis de larti- 


culation radio-cubitale inférieure droite; une fracture 
du cubitus à l'union du 1/5 moyen et du 1/5 supérieur, 
fracture complète à trait légèrement oblique et parais- 
sant décrire une spire avec très minime déplacement 
des fragments. | 

Pour expliquer la fracture du cubitus à la partie 
supérieure, PA. pense que le mécanisme producteur 
est comparable à celui que Maisonneuve a décrit 
pour la fracture du péroné par diastase. 

LOUBIER. 


Paul Moure et Robert Soupault (Paris). — 
Luxation médio-carpienne en dehors (avec 
luxation du grand os et fracture du scaphoide). 
(Revue d'Orthopédie, Juillet 1921, p. 299 à 504, 
avec fig.) 


Ce cas est intéressant non seulement à cause des 
lésions osseuses elles-mêmes, mais à cause des 
troubles de compression du médian que ces lésions 
osseuses ont provoqués. 

La radiographie montrait une fracture du col du 
scaphoïde, une luxation du grand os et une luxation 
du semi-lunaire. 

Au cours de l’opération on a constaté qu'il y avait 
eu compression du nerf médian. Trois mois après 
l'opération les troubles nerveux subsistaient encore et 
l'eramen électrique montrait de Phypoexcitabilité fara- 
dique sur le court abducteur et le court fléchisseur ; 
il y avait encore des traces d'inversion polaire sur le 
court abducteur, mais sans lenteur de la secousse. 

LouBIER. 
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Mlle Chauveau cl E. Sorrel (Berck). — Deux cas 
de tuberculosejuxta-coxale (col fémoral). (Bul- 


letins el Mémoires de la Société anatomique de 
Paris, Janvier 1921, p. 50 à 55 avec 6 fig ) 


I. Enfant de 6 ans alteinte du mal de Pott et d'une 


Bs 
lésion ancienne de la hanche droite; la radiographie 


montre l'intégrité parfaite de la hanche elle-méme, 
mais le col est completement écrasé avec trochanter 


surélevé. Les mouvements de la hanche sont sensi- 
blement normaux. 


Rayons X. 


II. Enfant de 8 ans 1/2 atteint de coxalgie droite 
avec empátement. A la radiographie, la tète et le 
'Otyle sont indemnes, mais sur le col on 
Cs distingue un ilot noir, entouré d'un espace 
clair mal délimité. Apres immobilisation 
plâtrée, la radiographie ne montre plus 
qu'une trace légère de lésion et les mou- 
vements de la hanche sont sensiblement 
normaux. A. LAQUERRIERE. 


| P. Sourdat (Amiens). — L'épicondylite 
des joueurs de tennis. (L'Actualité 
médicale picarde, Juin 1921, p. 15-15.) 


Cette affection se caractérise par une 
douleur très vive apparue au niveau de 
l'épicondyle au cours d'un sport violent. 
L'acuité de la douleur peut entrainer une 
impotence à peu près complète. 
| Le repos faméne une sédation de la 
+ douleur, mais si le joueur acharné ne 

veut renoncer à son sport favori, l’affec- 
tion peut durer indéfiniment. 


La radiographie ne montre rien dans les cas ré- 


cents, mais dans les cas anciens, elle peut révéler de 
légères proliférations osseuses, autour de l’épicon- 


dyle et de petites spicules osseuses au 
mème niveau. 

Le traitement consiste dans le repos 
prolongé pendant longtemps, seul il calme 


la douleur. LOUBIER. 

Sorrel (Paris). — Six cas d'ostéo- 
chondrite déformante infantile de 
l'épiphyse fémorale supérieure. 


(C. R. du Congrès de Physiot. d'An- 
vers. Septembre 1920, p. 185-203.) 


S. relate 6 obs. d'ostéo-chondrite dont 
voici les principaux signes radiologiques : 

l° Aplatissement de la tête du fémur, 
déformation en galette; 2 au niveau du 
col, zones claires et zones sombres; 
3° élargissement de l’espace clair articu- 
laire; 4° pas d'ascension trochantérienne, 
pas de modification de l'angle d'inclinai- 
son; 5° décalcilication légère du côté ma- 
lade. Cliniquement on pense à une coxal- 
gie mais certaines anomalies éveillent l'at- 
tention. La radiographie permet de faire 
le diagnostic. L’ostéo-chondrite est en résumé une 
affection à pronostic bénin dont l'étiologie est encore 
mal connue. RENÉ CHAPERON. 


Feutelais (Le Mans). — A propos de la maladie 
de Perthes. Un cas de pseudo-coxalgie. (Comptes 
rendus du Congrès de Physiothéru] te d'Anvers. 
Septembre 1920, p. 29 a 32.) 

Observation bien éludiée d'un enfant de 4ans atteint 
de « dystrophie coxo-fémorale » qui guérit sans lais- 
ser de traces. Radiographiquement on peut faire le 
diagnostic différentiel par Paspect du noyau osseux 
de la téle fémorale réduit à une simple lamelle de 
faible épaisseur fragmentée en trois segments. 

RENÉ CHAPERON. 

A. Broca et Majnoni d'Untignano. — Évolution 
anatomique de la hanche, après réduction des 
luxations congénitales. (Revue d’'Orthopédie, 
n° 5, Sept. 1921, avec 106 figures.) 

Soixante observations de luxations congénitales de 
la hanche réduites, et revues une dizaine d'années 
après. | 

Ce mémoire est intéressant, car, au résultat fonc- 
tionnel éloigné, on peut superposer le résultat radio- 
graphique correspondant. LoubIER. 
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R. Tillier (Alger). — Lésions squelettiques, ana- 
logues à des troubles rachitiques, apparues 
tardivement, d'origine probablementinfectieuse 
(Revue d'Orthopiédie, n° 5, Septembre 1921, p. 599 
à 406, avec figures.) 


Cette observalion est comparable aux « deux cas 
de rachilisme tardif généralisé » de MM. Rendu et 
Wertheimer, article paru dans la Revue d'Ortlispédie, 
1921, n° 5,et analysé dans le tome Y, n°9, du Journal 
de Radiologie et d Electrologie, 

I} s'agit d'un enfant de 14 ans chez lequel les 
déformations ont apparu à Page de huit ans. 

La radiographie montrait une décalcification intense 
du squelette et des lésions tres marquées au niveau 
des cartilages de conjugaison des poignets et des 
genoux. L'espace clair conjugal semble considérable- 
ment augmenté de hauteur et les épiphyses parais- 
sent se trouver à une très grande dislance du reste 
de Vos. La limite épiphysaire du cartilage est nette- 
ment tracée, tandis que sa limite diaphysaire est 
fluue, velvétique, en silhouette de pinceau usé. 

LOUBIER. 


Massimo Lupo (Turin). — Contribution a l'étude 
de l’anatomie radiographique des premières 
vertèbres cervicales et du crane. (La Radiulugia 
medica, Novembre-Décembre, 1420, vol. VII, 
p. 595-407.) 


Le but de cet article est de remettre en honneur 
pour linvestigation radiographique du cråne et des 
premieres vertèbres cervicales une technique qui n'est 
pas entrée dans la pratique radiologique, mais qui 
présente un grand intérèt à cause de son utilité indis- 
cutable el de sa moindre difliculté, c'est-à-dire de la 
méthode qui consiste à faire tomber le rayon normal 
perpendiculairement sur la base du cráne. 

Position du malade. — Il est bon d'asseoir le malade 
le menton appuyé sur le bord du lit radiographique; 
la tète en extension; la plaque poussée sous le men- 
ton. Quand le malade est dans cette position on cons- 
tate que le plan de la base du crane (celui qui réunit 
les deux méats auditifs exlernes aux bords inférieurs 
des orhiles) se trouve très approximativement paral- 
lele au plan horizontal et par conséquent à la plaque 
radiographique. LA. recommande les poses rapides 
8-10 secondes avec 7 cent. d'étincelle équivalente et 
20-50 M. A. d'intensité 

Projection horizontale de l'atlas. — L'atlas formant 
avec l'horizontale un angle de 15° ouvert en avant il 
suffit d'incliner le localisateur de 15° sur la verticale 
pour que le rayon normal se projette perpendiculai- 
rement sur le plan des condyles, et donne naissance 
à une image radiographique sur laquelle sont nette- 
ment différenciées le trou occipital, Patlas et l'axis 
sus selon leur configuration horizontale. 

Indices atluïdiens. — Il est possible aussi de mesurer 
les diamètres intérieurs et extérieurs de l'atlas, qui 
ne sont presque pas altérés étant donné la grande 
distance à laquelle se trouve placée la source radio- 
gene; les mesures oblenues par PA. sur les radio- 
grammes correspondant aux chiffres moyens donnés 
par les anatomistes. Le diamètre radiographique 
externe de l'atlas está peu pres de 195 et l’intérieur 
de 99,9. 

Les facettes articulaires, les apophyses transverses 
se présententassez clairement pour pouvoir permettre 
les recherches sur leur forme, leur masse et leur 
evmétric. 

Projection de l'aris. — Avec la même inclinaison de 
{3 comme précédemment laxis n'est pas traversé 
perpendiculairement par le rayon normal, mais sous 
un angle ouvert en arrière d'environ 75°, on obtient 
ainsi une projection de 3/4 dans laquelle l'apophyse 
odontoïde apparail raccourcie. 
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Trou occipital. — Le trou occipital est suffisam- 
ment évident sur les radiographies obtenues par la 
technique employée pour les deux premières verte: 
bres; mais si l'on veut obtenir une projection nette- 
ment horizontale il faut diminuer Vinelinaison du 
rayon d'incidence en le réduisant à environ 10°. 

Trou déchiré postérieur. — Avec la projection axiale 
d'un rayon incident incliné de 13% on obtient le trou 
déchiré postérieur en avant et latéralement de Fombre 
de Pallas à proximité de Pangle de la mâchoire infé- 
rieure. Sa différenciation est relativement facile, soit 
à cause de lirrégularité méme de sa forme, soit à 
cause de la suture occipilo-lemporale qui se trouve 
derrière ou de la fissure petro basikure. 

Fissure pélro-basilaire, — Très facile à repérer 
mème sur les radiographies imparfaites en variant 
s'il le faut angle d'incidence de quelques degrés. 

Processus mastotliens. — On étudie d'une facon très 
nelle les lrabécules des cellules mastoïdicnnes el les 
moditications de leur transparence. 

l'investigalion radiologique de la fosse cérébrale 
moyenne est possible si l’on inverse les positions 
réciproques de la plaque et de la source radiogéne. 
Pour cela on met le malade en position couchée sur 
le litavec des coussins sous les épaules. pour obtenir 
autant que possible une bonne extension de la tête. 
On mel la plaque au contact de la voûte cranienne 
parallèle au plan horizontal de la base du crâne el on 
localise le faisceau lumineux entre les branches hori- 
zonlales de la mandibule perpendiculairement à la base 
du crâne; on atténue ainsi Pinconvénient de Vinterpo- 
sition de la langue. Entre le champ des os de la face 
el celui des premières vertèbres cervicales est dél.- 
mitée une zone dans laquelle les ombres ont des con- 
tours assez nets; dest le champ de la fosse cérébrale 
movenne. 

Ce moyen d'investigation donne des images très 
nettes de toutes les parties du maxillaire inférieur et 
rend possible non seulement la recherche du siège 
d'une lésion inflammatoire quelconque mais l'étude 
de certaines régions à peu près inexplorées comme la 
cavité arliculaire temporo-maxillaire. 

M. GRUNSPAN. 


L.-R. Main (Saint-Louis). — Quelques considéra- 
tions sur la radiographie dentaire. (Journal of 
Orthodentia and oral Surgery. Février 1921, 
p. 9l à 96, 6 radiographies.) 


l'A. insiste sur la grande place que tiennent des 
dents saines dans la santé générale des individus. 
Souvent des troubles graves sont dus au mauvais 
état de la dentition et il devrait toujours y avoir une 
collaboration étroite entre le médecin et le dentiste. 
La radiographie a fait faire un grand pas á celle col- 
laboration en permetlant une précision de diagnostic 
impossible par les seules méthodes cliniques. 

L'examen radiologique devrait presque systémati- 
quement précéder tout soin des dents; il éviterait 
souvent au palient de longs mois de traitement. 
Grâce à ses renseignements le dentiste échapperait à 
ces deux écueils : garder des dents irrémédiablement 
perdues, extraire des dents saines. 

Mais pour avoir toute sa valeur la radiographie doit 
être faite par un homme du métier, car elle est parti- 
culièrement delicate et FA. montre par des exemples 
frappants que des fautes de technique (angle-exposi- 
tion) peuvent entrainer des interprétations absolument 
fausses. HENRI BÉCLÈRE, 


A.-W. Schell et C.-S. Spangler (Washington). — 
Quelques considerations sur la standardisation 
de la radiographie dentaire. (Journal of Ortha- 
dentia and oral Surgery, Mars 1921, p. 152 à 158, 
Y fis.) 


Les A. formulent un certain nombre de régles per- 
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mettant de faire des radiographies dentaires toujours 
dans les inémes conditions et d'obtenir ainsi dans les 
différents laboratoires des clichés comparables entre 
eux. 

Voici ces conditions : 

4° Le porte-ampoule sera toujours placé dans la 
mème position par rapport au fauteuil, par exemple à 
droite, l'ampoule étant en face du patient et le rayon 
horizontal; 

2° Le plan sagittal de la téte sera toujours vertical; 

3° {.a ligne des couronnes des dents à examiner sera 
horizontale ; 

4° Elle sera parallèle à l'axe du tube (sauf pour la 
Coolidge dentaire), c'est-à-dire perpendiculaire au 
rayon normal. 

Dans tous les cas ces 4 règles se répéteront sans 
variantes (sauf dans l'examen des incisives inférieures 
ou la téte devra étre rejetéc en arriére de 45 degrés 
environ). 

La seule condition variable avec chaque région sera 
la position du rayon normal. 

Voici les positions les meilleures : 


I. — Maxillaire supérieur. 


a) Molaires : angle de 23° au-dessous de l'horizontale, 
rayon centré sur le bord inférieur du zygomatique et 
sur la 2 molaire; 

b) Prémolaires : angle de 55°, rayon centré entre les 
2 dents; 

c) Canines : angle de 40°, rayon centré sur la dent; 

d) Incisives 
nez, centré entre les incisives du milieu. 


II. — Maxillaire inférieur. 


a) Molaires : angle de 3° au-dessus de l'horizontale, 
centré sur la 2° molaire juste en avant de l'insertion 
du masséter; 

by Prémolaires : angle de 10%, rayon centré entre les 
2 dents: 

c) Canines : angle de 15°, rayon centré sur la dent; 

d; Incisives : rayon horizontal, centré entre les inci- 
sives du milieu. HENRI BÉCLERE. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


Ch. Laubry et Lucien Mallet (de Paris). — Sur 
un point de technique dans l'exploration du 
ventricule droit. (Bull. et Mém. de la Soc. med. 
des Hop. de Paris, n° 19, 9 juin 1921, p. 840.) 


L'exploration radiologique du cœur permet la déli- 
mitation exacte de certains points de repére qui fixent 
l'origine des vaisseaux et des cavités. Ainsi un point 
de repère fondamental pour le ventricule gauche est 
celui qu'on appelle le point G, point marqué par la 
zone neutre de Pauricule où cessent les battements 
ventriculaires et qui orthodiagraphiquement corres- 
pond à sa base. 

Les auteurs attirent Pattention sur un nouveau point 
de repère qu'ils proposent d'appeler le point A fon- 
damental pour Je ventricule droit, comme Pest le 
point G pour le ventricule gauche. 

Lorsqu'on ouvre un péricarde à Pautopsie on aper- 
çoit tout d'abord le ventricule droit dont la base est 
marquée par l'origine de l'artère pulmonaire. C'est là 
un point d'articulation capable, d'après MM. Laubry et 
Mallet, de fournir un excellent repère, car il suivra 
toutes les variations de volume du ventricule. Or, de 
par sa situation, il échappe forcément à l'observation 
radioscopique en position frontale. Mais si Fon fait 
pivoter légerement le sujet autour de son axe vertical, 
quel que soit le sens de la rotation, on le verra for- 
cément apparaitre. De fait, if se dégage avec une 
netteté indiscutable en position oblique antérieure 
droite ou de préférence en position oblique antérieure 


rayon perpendiculaire à la ligne du 


Rayons X. 


gauche. A l'observateur le moins averti, il est impos- 
sible de ne pas être frappé d'une part par l'expansion 
artérielle contrastant avec le retrait ventriculaire, 
d'autre part par la différence de teinte des ombres 
artérielle et ventriculaire. 

La comparaison systématique des deux points de 
repère A el G peut renseigner d’une façon sinon 
absolue du moins satisfaisante sur les variations de 
volume des ventricules gauche et droit. Après avoir 
déterminé dans la station verticale les deux points 
G et A, le premier orthodiagraphiquement, le serond 
en position oblique gauche antérieure, sous un angle 
de 40° environ, on trace deux droites horizontales pas- 
sant par ces points el on mesure leur distance res- 
pective. Tandis que chez les sujets normaux, le point 
A el le point G sont sensiblement á la méme hauteur, 
dans les hypertrophies isolées du ventricule gauche 
chez les jeunes sujets atteints d'insuflisance aortique, 
c'est le point G qui est le plus élevé; au contraire 
dans les hypertrophies isolées du ventricule droit, dans 
les cas de rétrécissement de Partére pulmonaire, l'éléva- 
tion est au protit du point A. La différence de hauteur 
des deux points est proportionnée a l’augmentalion 
ventriculaire; dans certains cas d'hypertrophie ventri- 
culaire droite, elle n'est pas inférieure à 3 centimètres. 

Les auteurs concluent que la rechercre du point A 
et de sa situation orthodiagraphique par rapport au 
point G est un élément nouveau dans le diagnoslic ra- 
divlogique, qu'il a sonintérét et son utilité mais non une 
valeur absolue. ll a cela de commun avec les autres 
signes radiologiques qui sont des documents morts, 
inutiles ou trompeurs, s’ils ne sont jugés et analysés 
avec leurs congénères et surtout avec les données cli- 
niques. A. B. 


R.-D. Carman et C.-G. Sutterland (Rochester). 
— Anévrisme de l'aorte et abcés des ganglions 
trachéo-bronchiques. (American Journal of 
Rentgenology, vol. VIII, Mai 1921, n° 5, p. 269 à 
271, 2 fig.) 

Observalions de deux cas, l’un d’une volumineuse 
adénopathie trachéo-bronchique abcédée qui donna 
l'image radiologique d'un anévrisme de Paorte, le 
second d'un anévrisme de la portion descendante de 
Paorte qui fit penser à une pleurésie médiastine. 

WILLIAM VIGNAL. 


APPAREIL DIGESTIF 


Enriquez, Binet et Gaston Durand (Paris). — 
Les crises gastro-vésiculaires. (La Presse me- 
dicale, n° 55, Y juillet 1921, p. 541-542.) 


La radiologie joue un trés grand role dans le 
diagnostic des alfections des visceres du carrefour 
sous-hépatique. Dans la plupart des affections dyspep- 
tiques qui se manifestent par des crises gastro-vési- 
culaires, elle révèle l'existence très fréquente de péri- 
cholécystite adhésive. 

Un signe radiologique de périgastrite de la région 
pylorique est conslitué par l'image « en haltère » de 
l'estomac, en posilion couchée. 

A côté de ces signes directs, il existe des modifi- 
cations de l'état dynamique de Pestomac qui attirent 
l'attention du radiologiste sur la région vésiculaire. 
Dans la plupart des cas il s'agit d'hyperkinésie gas- 
trique, agitalion péristaltique désordonnée tantôt 
suivie d'une évacuation anormalement rapide, tantôt, 
au contraire, contrastant avec la lenteur de cette éva- 
cuation. P. COLOMBIER. 


Félix Ramond, Jacquelin et Borrien (Paris). — 
Les spasmes gastriques. (La Presse médicale, 
n° ò8, 20 juillet 1921, p. 974-577, 4 fig.) 


Rayons X. 


Les auteurs distinguent trois variétés de spasmes 
gastriques : le cardiospasme, le pylorospasme et le 
gastrospasme, suivant que le spasme siége aux deux 
ouvertures de l'estomac ou sur une partie quelconque 
de Vorgane lui-mème. 

Le cardiospasme. — La soi-disant valvule décrite 
par His, Braune ou Gubaroff n’existe pas. Le spasme 
d'ailleurs ne se produit pas au niveau du cardia ana- 
tomique, mais à la hauteur du « cardia physiologique » 
à 2 ou 2 cent. 1,2 au-dessus du précédent et qui est 
formé par les dernières fibres circulaires de l'æso- 
phage; quelquefois mème il se produit encore plus 


Fig. 2. — Demi-schématique, 
montrant l’abouchement de 
l'æsophage dans l'estomac, 
sans valvule de Gubaroff. 


Fig. 1. — a. Valvule 
de GubarofT. 


haut, au point où l'æsophage franchit le diaphragme. 
Dans bien des cas le cardiospasme est d'origine 
extrinsèque, par compression ou coudure. 

Les symptómes fonctionnels sont peu marqués. 
L'examen radioscopique seul donne une certitude. Il 
y a presque toujours dilatation de l'æœsophage et aé- 
rophagie; le passage du liquide opaque, au lieu de 
se faire par jets ou en cascade, se fait « en bavant » 
le long de la paroi gastrique et sa durée est naturel- 
lement prolongée. 

Le gustrospasme. — Quand il est pur, c’est-à-dire 
sans sténose ni spasme du pylore, il est presque 


Fig. 3. — Pénétration nor- Fig. 4. — Spasme révélé par 
male du lait bismuthé l'élargissement de la sec- 


dans l'estomac. - lion pylorique. 
toujours dù à une irritation des plexus nerveux aulo- 
nomes el des fibres musculaires par gastrite ou péri- 
gastrite. Le gastrospasme pur est encore une révéla- 
tion de la radioscopie, car il s'accompagne rarement 
de symptômes fonctionnels. Les images radiolo- 
giques en sont très nettes, surtout dans l’ulcère de la 
petite courbure dont il est caractéristique. 

Quand le gastropasme est associé au pylorospasme 
ou à la sténose pylorique, les signes fonctionnels 
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prennent une grande importance; la douleur prend 
un caractère de grande violence avec véritables 
crampes. Sur l'écran on peut voir soit un estomac 
animé de profondes et violentes contractions, non 
suivies d'évacuation pylorique, soit un estomac im- 
mobile, atonique « comme figé dans sa systole ». 

Le pylorospasme. — 1) est la complication habituelle 
de toute affection prlorique ou juxta-pylorique, le 
cancer excepté. C'est ce qui explique son extrême 
fréquence. Tout processus douloureux ou inflamma- 
toire abdominal (à part l’ulcus duodénal qui s'accom- 
pagne le plus souvent d'incontinence), certaines 
intoxications, la plupart des troubles nerveux, sont 
des causes de spasmes du pylore. Les images radio- 
logiques qui doivent faire penser á un pylorospasme 
sont les suivantes : 

Absence complète de pénétration de la substance 
opaque dans le duodénum. (Ne pas tenir compte de 
la petite quantité du repas qui peut passer par sur- 
prise au début de Pexamen.) Au-dessus du pylore 
fermé, il existe une zone claire, haute de 1 à 2 centi- 
mètres, la plage pylorique. Si une petite parcelle de 
lait opaque a franchi le pylore par surprise, on la 
voit au niveau du bulbe duodénal, complètement 
fixe, sans tendance à aller plus loin. L'estomac peut 
ètre ou bien rigide et immobile, ou bien agité par de 
violentes contractions. 

Dans certains cas le pylore est redressé, sa section 
transversale esl nette et élargie, en forme de plateau 
horizontal. Ce signe qui s'appelle à l'étranger « signe 
de Brugel » est considéré comme caractéristique de 
Pulcére du pylore. En réalité, il indique un spasme, 
avec ou sans ulcère (Voir fig. 4.) 

Dans l'étude radiologique du pylorospasme, il y a 
intérêt à ne pas employer le carbonate de bismuth 
qui possède une action sédative et anlispasmodique. 
Les laits opaques barytés sont lá tout indiqués. 

P. COLOMBIER. 


Félix Ramond, Ch. Jacquelin et Borrien (Paris). 
— Estomac biloculaire (Le Proyrés medical, 
4 juin 1921, p. 265 à 207, avec fig.) 


Au lieu de diviser les biloculations gastriques en 
vraies Ou fausses, temporaires ou permanentes, 
les A. préférent les diviser en biloculations fonc- 
tionnelles, sans lésions et en biloculations lésion- 
nelles : 

4° Les biloculations fonctionnelles comprennent : 

La biloculution congénitale; 

La biloculation pur compression dont la plus fré- 
quente est due au cólon distendu et qui donne sur 
l'écran une image caractéristique; 

La biloculation par élirement atonique de l'estomac; 

La biloculation spasmodique qui est la plus intéres- 
sante et se manifeste sous deux formes : l’incisure 
sur un seul bord el Panneau de contraction spasmo- 
dique. 

2 Biloculations lésionnelles. — La cause la plus fré- 
quente est Pulcere de l'estomac; les biloculations 
dues au cancer gastrique sont exceptionnelles, rares 
également sont celles relevant de la syphilis ou de 
la tuberculose. LOUBIER. 


Gustave G. Moppert (Genève). — Repérages ra- 
dioscopiques du pylore. (La Presse Médicale, 
n° 42, 25 mai 1921, p. 415-416, 2 fig.) 


Max Einhorn, par sa méthode du fil imprégné, avait 
cru pouvoir fixer les reperes suivants : siege du 
cardia : 40centimeétres; de la petite courbure, 44-54 cen- 
timeétres; du pylore : 56-58 centimètres ; du duodénuin, 
d9 centimetres et au delà. Ces distances sont comp- 
tées a partir de Varcade dentaire. 

L'A. a vérilié ces données par le contrôle radiv- 
scopique el a montré que la méthode d'Emhorn est 
infidele. La tache de bile ne correspond pas toujours 
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à la distance du pylore à Farcade dentaire, car il est 
fréquent d'observer un reflux biliaire spontané du 
duodénum dans l'estomac. Le fil se tache alors. sans 
avoir franchi le pylore, et de plus il se tache même 
à un niveau supérieur à l'épanchement bihaire par 
capillarilé. 

Le repérage radioscopique de la cupule adaptée au 
fil permet de connaitre la position du pylore avec 
une précision de l'ordre du centimètre. Les distances 
extrêmes trouvées par VA., dans 128 cas exami- 
nés, sont comprises entre 47 et 77 centimètres. Ces 
mensurations permettent de classer les estomacs en 
plusieurs catégories. Dune manière générale. et sans 
tenir compte de petites varialions négligeables, les 
distances de 41-50 concernent les estomacs hyperta- 
niques, celles de 51-15 les orthotoniques, celles de 
56-65 les hypotoniques et celles de 60-67 les ato- 
niques. P. COLOMBIER. 


Édouard Antoine (Paris) — Accolement du 
cæco-côlon droit en canons de fusil. (Gasette 
des Hôpitaux, 14 et 16 juin 1921, p. 741 à 744, 
avec fig.) 


Comme dans tout eramen radiologique de l'intestin 
on dispose de deux procédes, le lavement opaque ou 
le procédé des repas. Les malades doivent ¿tre exa- 
minés suecessivement dans la position debout et 
couchée. 

Premier type. — Canons de fusil 
réductibles en position couchée. 

Deuxième type. — Canons de fusil non spontanément 
réductibles dans la position couchée, mais la palpa- 
tion peutles séparer plus Ou moins facilement. 

Troisiéme type. — Canons de fusil absolument irré- 
ductibles, dus à des adhérences qui s’élendent sur 
une longueur plus ou moins grande. Parfois, par une 
pression énergique, on peut ébaucher une dissocia- 
tion des deux ombres coliques qui se rejoignent dés 
que la pression y cessé. Cette manwuvre est toujours 
douloureuse. 

Quatrieme type. — Chez le méme malade, l'examen 
radiologique peut montrer un double canon de fusil 
irréductible, l'un au niveau de l'angle droit, l'autre au 
niveau de l'angle gauche du côlon. Ce fait est tres 
rare. 

L'A. rapporte deux observations qui montrent les 
troubles mécaniques secondaires à l'accolement en 
canons de fusil. LOUBIER. 


spontanément 


L. Armani et P. Mainoldi (\lalie). — Le spasme 
de œsophage déterminé par des lésions gas- 
triques ou intestinales. (Etude statistique.) 
(Giornale de Clinica medica (Bologne), t. 11, n° 5, 
20 mars 1921, in Presse Méd., 6 juillet 1921.) 


Les recherches des A. semblent démontrer la fré- 
quente existence d'un spasme csophagien réflexe 
chez les sujets porteurs d'une lésion gastrique ou 
intestinale. Ce spasme siège sur la parlie inférieure 
de l'asophage, mais il est situé au-dessus du dia- 
phragme, ce qui revient à dire qu'il parail indépen- 
dant du cardia. 

Les recherches des A. ont porté sur 200 individus 
suspects d'affection gastrique ou intestinale. 75 d’entre 
eux ont présenté du spasme «wsophagien. Les alfec- 
tions constatées étaient : ulcere gastrique ou duodé- 
nal, sténose du pylore, neo-compression par tumeur 
voisine, périgastrite, appendicite, etc. 

Sur une série de 100 sujets présumés indemnes 
d'allection gastrique ou intestinale, à individus seu- 
lement ont présenté du spasme de lorsophage. 

Le spasme de lasophage a done la valeur d'un 
signal d'alarme pour le radiologiste qui se dispose à 
pratiquer l'examen d'un tube digestif, 

E. DECHAMBRE. 


Rayons A. 


L. Armani (Bologne). — Tumeur pancréatique 
simulant une tumeur gastrique. (La Radiologia 
medica, vol. VII, p. 420-421.) 


L'observation se rapporle à un homme de 41 ans 
présentant des troubles gastriques tres importants 
avec cachexie très marquée et une tumeur que l’on 
palpait à la région épigastrique. 

L'examen sous l'écran montrait une véritable am- 
putation de toute la parlie inférieure à l'endroit où 
on palpait une tumeur. Continuant l'administration 
de la pâle opaque jusqu'à la quantité de 100 grammes, 
ce défaut de remplissage s'étendait de moins en moins 
et finissait par être limité à une portion de la petite 
courbure. Le lendemain, avec la pâte de Rieder, on 
obtint, après les premières bouchées, une image 
identique à la toute première, mais après absorption 
de toute la ration, le défaut de remplissage disparut 
à nouveau. Avec les deux méthodes on a eu dès le 
début de Vingestion bismuthée une inondation du 
duodédum et une évacuation rapide de l'estomac : 
mais cinq heures et demie après il y avait encore un 
résidu gastrique. La tumeur que l’on palpait à l'épi- 
gastre était donc extérieure par rapport à l'estomac. 

Le malade refusait toute intervention chirurgicale ; 
il mourut 15 jours après à la suite d'abondantes selles 
diarrhéiques et sanguinolentes et des voinissements 
alimentaires. 

L'autopsic a montré l'existence d'une tumeur angio- 
mateuse ulcerée de la face antéro-supérieure du 
pancréas et inondation sanglante de la cavité abdo- 
minale; l'estomac était indemne. M. GRUNSPAN. 


Guido Szar (Calane). — Le pneumo-thorax arti- 
ficiel dans le diagnostic de l'abcés du foie. (La 
Radiología medica, vol. 11, p. 422-20.) 


L’A. publie 5 observations dont 2 accompagnées de 
diagrammes. 

Cette méthode permet d'exclure d'emblée le diag- 
nostic de kyste, de tumeur ou d'une collection intra- 
thoracique ou intrapleurale, limite le diagnostic 
différentiel, en le restreignant entre le diagnostic de 
tumeur, d'abcés hépatique ou Pabeés sous-phrénique. 
La présence de fièvre, les trouvailles de la palpalion, 
la coexistence de la dysenterie, la persistance de la 
mobilité du diaphragme droit, qui au surplus fait 
défaut dans l'abcès sous-phrénique, seront des don- 
nées précieuses pour orienter le débat. Mais la ma- 
nœuvre pneumo-thoracique est particulièrement utile 
quand à la lésion hépatique est associée une collec- 
tion pleurale séreuse et purulente; dans ce cas 
l'introduction de gaz facilitera la lecture radiosco- 
pique des condilions du diaphragme el de la coupole 
hépatique. 

LA. ne croit pas que cette méthode (d'Achard 
Jacobens) soit toujours à recommander. L'insufflation 
de gaz est inoffensive quand il s'agit réellement de 
collection sous-diaphragmatique; mais on s'expose 
au péril d'une embolie gazeuse quand il s'agit de 
collections intra-hépatiques, surtout si la membrane 
pyogene n'est pas suflisamment résistante. 

M. GRUNSPAN. 


Oudard et Douarre (Toulon). — Ulcére de la 
petite courbure de l'estomac. Fausse niche de 
Haudek (Bull. de la Soc. de Chirurgie, 21 jan- 
vier 1921, p. 506 à 810, 1 fig.) 


Chez un homme présentant des crises gastriques 
douloureuses accompagnées de vomissements et de 
présence de sang dans les selles et dans le liquide 
stomacal, Vexamen radiologique montra un estomac 
abaissé, très hvpotonique, s'évacuant lentement. On 
constatait au niveau de la petite courbure un diver- 
ticule à forme effilée, qui se remplissait à volonté 
par la pression et se vidail immédiatement. 


Rayons X. 


L'opération confirma le diagnostic d'ulcére, mais 
il s'agissait d'un ulcère simple, non perforant; on ne 
trouva pas de diverticule. Quelle était la cause de 
cette fausse niche de Haudek? PA. n'y trouve aucune 
explication. HENRI BECLERE. 


G. L. Hallez et G. Blechmann (Paris). — Syn- 
drome de Hirschprung apparaissant chez un 
enfant de trois ans et demi. (Arch. de Méd. des 
enfants, Août 1921, p. 484 à 487, avec fig.) 


Le syndrome de Hirschprung décrit comme dilata- 
tion dite congénitale et idiopathique du colon, peut 
se retrouver dans une affection acquise d’origine 
mécanique. 

Le petit malade qui fait l’objet de cette observa- 
tion est âgé de trois ans et demi, et a toujours élé 
bien portant jusqu'aux deux derniers mois. A ce 
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moment, constipation opiniátre, violentes douleurs 
de ventre, abdomen gros et saillant. 

Un examen radinlogique (Maingot), donne les rensei- 
gnements suivants : 

1° Thorax: normal, sinus costo-diaphragmatiques 
sans défauts. 

2 Abdomen : aéro-entérie constitué par une multi- 
tude de plages claires, au bas de certaines d'entre 
elles, il y a des niveaux horizontaux et fluctuants. 

Un lavement opaque met en présence d'une énorme 
dilatation du colon avec allongement du colon 
pelvien. 

Un cliché est impressionné au moment où le lave- 
ment va franchir l'angle splénique et pénétrer dans 
le colon transverse. La quantité de liquide injectée 
est telle qu’on ne poursuit pas davantage la disten- 
sion de l'intestin. LOUBIER. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Dominique Prat (Montevideo). — Le traitement 
des kystes hydatiques du poumon par le pro- 
cédé de l'opération en deux temps. (Journal de 
Chirurgie, Juin 1921, p. 529 à 550, 1 fig.) 
Article exclusivement chirurgical; mais où il est 

affirmé que le succès de ce mode de traitement est 
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basé sur le diagnostic exact de la localisation radio- 
scopique du kyste. Le chirurgien devra toujours 
assister à l'examen afin de déterminer la voie opéra- 
toire etl’on marquera au crayon sous !e rayon normal 
les contours du kyste. Henri BECLÈRE. 


Paul Duhem (Paris). — Signes radiologiques de 
l’adénopathie trachéo-bronchique. (Revue medi- 
cale francaise, Janvier 1921, p.509 à 514, avec fig.) 


Ce travail est très intéressant el constitue une revue 
d'ensemble sur la question car les observations qui 
y sont contenues portent sur un ensemble de plus de 
six cents examens de sujets porteurs d'adénopathics, 
examens effectués par PA. à l'hôpital des Enfants- 
Malades. 

L'uspect radiologique de Vadénopathie trachéo-bron- 
chique est différent suivant que Pon se trouve en pré- 
sence d’un des cing groupes étudiés par D. 

Premier groupe. Les adénopathies trachéo-bron- 
chiques légères se traduisent sur l'écran par des 
ombres peu opaques et peu étendues occupant la 
région du hile tantôt à droite, tantôt à gauche, sou- 
vent des deux côtés; quelques taches grisátres peu- 
vent s'en détacher mais deviennent invisibles au bout 
de quelques centimèlres de parcours. 

Deurième groupe. Si la réaction ganglionnaire devient 
plus franche on voit, au niveau du hile, une ombre 
dense, opaque qui élargit l'ombre médiane du cœur 
et des vaisseaux. Ces ombres peuvent ètre multiples 
et confluentes. Autour des ganglions une zone plus 
floue signale la périadénite ou la congestion du tissu 
voisin. 

Troisième groupe. On voit se détacher sur l'écran de 
pelites laches sombres dont le volume varie du grain 
de plomb au petit pois. Le plus grand nombre siége 
sur le hile mais ils sont irréguliérement semés le 
long de l'arbre bronchique. Il s’agit de ganglions qui 
se sont calcifiés au cours de leur cicatrisation. Ils 
sont souvent accompagnés de trainées légères de 
sclérose péri-bronchique. 

Quatrième groupe. Aspect des adénopathies qui 
s'accompagnenl de sclérose péri-bronchique : trainées 
grises plus considérables plus opaques el plus con- 
fuentes avec petits noyaux ganglionnaires vers le 
hile. Cet aspect représente un processus cicalriciel 
plus avancé. 

Le Cinquième groupe correspond aux adénopathies 
médiastines dont l'aspect est très caractéristique el 
dont le pronostic varie avec Pintensité de l'affection. 

LOURIER. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


Ch. Gauthier. — Calculs urinaires aux armées. 
(Journal d'Urologie, tome X, n° 4.) 


Dans ce travail statistique, PA. rapporte deux cas 
curieux de faux lithiasiques simulateurs, ou la radio- 
graphie permit de réformer le diagnostic. 

Le premier a trait á un militaire, chez lequel les 
douleurs pseudo-néphrétiques purent étre attribuées 
á une ancienne fracture de cóte. 

Dans le second cas la radiographie révéla bien une 
ombre anormale dans la région lombaire, mais trés 
éloignée du trajet de l'uretère, rendu visible par 
l'introduction d'une sonde opaque; il s’agissait d'une 
pièce de cinquante centimes avalée autrefois au cours 
d'un pari. NAHAN. 


Rinaldo Cassanetto (Pise). -- Singuliére associa- 
tion de lithiase vésicale. Calculs libres et di- 
verticulaires a clepsydre et enchatonnés. 
(Journal d'Urologie, tome X, n° 5.) 


Rapportant l'observation d'un de ses opérés, dont 
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la vessie contenait plusieurs calculs, les uns libres, 
les autres enchatonnés dans des diverticules, PA. fait 
remarquer que dans ces cas de calculs multiples et 
diverticulaires, la radiographie, mème après cysto- 
radiographie, ne donne pas toujours les précisions 
qu'on en espère. ll est de ces cas, en effet, où l'exa- 
men radiologique ne peut pas renseigner avec exac- 
titude sur la forme, la situation et le nombre des 
calculs diverticulaires. NAHAN. 


Papin et Charrier (Paris) — Quatre uretéres 
observés sur le vivant avec pyélographies. 
(Bull. de la Soc. francaise d'Urologie, 13 dé- 
cembre 1920.) 


Dans ce cas curieux la pyélographie a permis de 
montrer Je trajet et les rapports réciproques des 
quatre uretéres, la situation des reins et la configu- 
ration des quatre bassinets. NAHAN. 


Papin et Charrier (Paris). Pyélographie dans la 
lithiase rénale. (Bull. de la Société française 
d'Urologie, 15 décembre 1920.) 


Le butde cette communication est surtout de mon- 
trer les avantages de la pyélographie sur la simple 
radiographie. Dans les cas de calculose, injection 
d'une solution bromurée dans le bassinet indique 
d'une facon précise le siége pyélique ou intrarénal 
des calculs et permet de poser l'indication de pyélo- 
tomie, néphrotomie et mème de néphrectomie. 

Au cours de la discussion qui a suivi cette com- 
munication, Belot rappelle que contrairement á ce 
que pense l'auteur, l'ombre rénale peut être visible 
grace à une bonne technique dans la majorité des cas 
(15 pour 100); cette visibilité des contours du rein 
permet de localiser l'ombre calculeuse avec une pré- 
cision clinique suffisante sans avoir recours á la 
pyélographie. NAHAN. 


Gilbert Scott. — Le contour du rein; sa valeur 
diagnostique. (British medical Journal, n° 5115, 
Septembre 1920; in Journal d'Urologie, t. X, 
n° 3.) 


Dans ce travail, l’A. passe en revue les divers ren- 
seignements que peut fournir la visibilité de la 
silhouette rénale sur l'épreuve radiographique. Il 
relate les anomalies de volume et de forme en rap- 
port avec une hydro ou pyonéphrose, un kyste ou une 
hypertrophie compensatrice, qui pourront ainsi être 
soupçonnés. La visibilité des contours du rein sera 
aussi d'un grand secours pour localiser les ombres 
anormales de la région. NAHAN. 


SYSTEME NERVEUX 


Maurice Farcy (Amiens). — Sacralisation de la 
cinquième vertebre lombaire. Essai de trai- 
tement radiothérapique. (L’Actualile medicale 
picarde, Juin 1921, p. 16, avec fig.) 


L'A. apporte plusieurs observations dans lesquelles 
il a obtenu des résullats tres encourageants par la 
rad othéra pre. 

Dans une observation la malade ágée de 22 ans a 
subi huit séances de radiothérapie. Guérison sans 
rechute depuis un an. 

Dans une seconde observation la malade qui est fer- 
mière ne souffre plus du tout apres cing applications 
et a pu reprendre ses occupations. 

LOUBIER. 


Rayons X, 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


J. Belot (Paris) el J. Aimard (Vichy). — Le traite- 
ment des fibromes utérins par la radiothérapie. 
(Journ. médic. Franc., Mars 1921, p. 105-109.) 


Article de vulgarisation où les A. font l'historique 
du traitement radiothérapique du fibrome, relatent les 
débats passionnés auxquels a donné lieu ce traite- 
ment et exposent, après quelques notions de technique 
mise au point d'apres les travaux récents, les résul- 
tats magnifiques que tout radiologue connait s'il veut 
bien ne traiter que les fibromes qui relèvent réelle- 
ment de la radiothérapie, « méthode douce, élective, 
esthétique, constituant pour le fibrome la thérapeu- 
tique du présent, et pour le cancer celle de l'avenir, 
d'un avenir trés prochain ». E. DECHAMBRE. 


George E. Pfahler (Philadelphie). — Résultats 
cliniques obtenus par la récente radiothérapie 
profonde dansles affections malignes. (American 
Journal of Rontyenology, vol. VHI, Mai 1921, 
n° 5, p. 236 à 258.) 


Pfahler estime que la nouvelle technique de radio- 
thérapie profonde constitue un réel progrès suscep- 
tible toutefois d’être perfectionné à l'avenir. On peut 
cependant d'ores et déjà conclure que : 

La filtration plus intense avec l'augmentation de la 
distance focale à la peau augmente la valeur de Pirra- 
diation profonde. 

La durée de l'irradiation est augmentée considéra- 
blement, ce seul fait peut empècher la pullulation 
cellulaire. WILLIAM VIGNAL. 


M.-J. Sittenfield (New-York). — Expérience per- 
sonnelle sur l'application de la récente théra- 
peutique radiologique dans le cancer. (Ame- 
rican Journal of Rontgenology, vol. VITE, Mai 1921 
n° 5, p. 252 à 255.) 


L'auteur a obtenu les résultats les plus encoura- 
geant en se servant de rayons très pénétrants filtrés 
par 5 millimètres de zinc et un millimètre d'alumi- 
nium. L'anticathode se trouvant à 70 centimètres de 
la peau et les irradiations durant 2 heures par plu- 
sieurs portes d'entrée. WILLIAM VIGNAL. 


Selma Wertheimer (Francfort). — Les métastases 
dans les cancers du col utérin irradiés ou non 
irradiés. (Strahlentherapie, Band XII, Heft 1, 
1921.) 


On a affirmé que les métastases sont plus fréquentes 
dans les cancers irradiés que dans ceux non irradiés. 
La question est d'une importance capitale car la radio- 
thérapie serait sans valeur si, au prix d'une guérison 
locale, on obtenait une dissémination du cancer dans 
les organes plus ou moins éloignés. 

L'A. publie la statistique de 104 cas de carcinomes 
du col, dont les autopsies ont été faites et les examens 
pratiqués par l’Institut pathologique de Francfort. De 
ces 104 cas, 50 patientes étant mortes sans ètre irra- 
diées, on trouva des métastases chez 21, donc 
54 pour 100 des cas. Des 54 cas irradiés, avec les 
ravons X, avec le radium ou en combinant les deux 
traitements, 26 cas présentérent des métastases : 
donc 48,15 pour 100 des cas. Les métastases hépati- 
ques ont paru plus fréquentes à l'A. : 25,9 pour 100 
chez les irradiées, 14 pour 100 chez les non irradiées. 

D'après l'âge des patientes, la mème statistique 
montre que le nombre de cas de métastases diminue 
avec l’âge. ISER-SOLOMON. 


Rayons X. 


SANG ET GLANDES 


H. Béclere (Paris). — La radiothérapie des affec- 
tions du sang. (Journ. méd. francais, Mars 1921, 
p. 99-105.) 


Après un historique des travaux anciens 1905) et 
récents sur l’action des rayons X sur le sang. PA. 
relate les résultats qu’on est en droit d'attendre de la 
radiothérapie — d'après une très grande expérience 
personnelle — dans les formes chroniques des leu- 
cémies et quelques autres affections. 

1° Leucémie lymphatique —nécessité d'un diagnostic 
précis à l’aide d'un examen hématologique, dans tous 
les cas d'adénopathies. Lesirradiations doivent porter 
sur tous les groupes ganglionnaires, ainsi que sur la 
rate. Les résultats sont les suivants : diminution plus 
ou moins rapide des ganglions et de la rate. Amélio- 
ration de l'état général el retour au point de vue 
hématologique á une formule voisine de la normale. 

Cet état peut durer de 3 à 5 ans. 

2 Leucémie myéloïde (152 observ.). 

Les irradiations portent sur la rate divisée en ser- 
teurs de 10 centimètres carrés, chaque zone reçoit 
3 H. à chaque quinzaine. 

Les résultats immédiats sont magnifiques: la masse 
splenique fond « comme la neige sous l'influence du 
soleil » (Béclère): la formule sanguine tend au retour 
vers la normale, en particulier Pélément caractéris- 
tique de l'affection, le myélocyte tend à disparaitre. 

Malheureusement ces résultats ne sont pas durables 
et si une survie de 8 ans 1/2 a élé observée. la 
moyenne est moindre et ne dépasse pas 2 ans 1/2. 

Maladie de Banti. Certains A. auraient obtenu une 
diminution du volume de la rate. 

Maladie de Vaquez. De bons résultats ont été 
signalés (Luedin de Bale). Le squelette doit ètre mé- 
thodiquement irradié. 

Lymphadénies aleucémiques. Action tres heureuse 
des rayons X. 

Entin á Vétranger, en irradiant la rate, des A. 
auraient obtenu quelques résultats dans le cas d'hé- 
morragics persistantes. E. DECHAMBRE. 


Hernaman-Johnson (Londres). — Contribution 
a la discussion du traitement de la maladie de 
Graves. (Archives of Radiology and Electrothe- 
rapy, n° 251, Juin 1921, p. 20 à 24.) 


L'A. ne pense pas qne les rayons X agissent di- 
rectement en inhibant la sécrétion thyroidienne. Car 
pour ce faire il faudrait employer des doses trop dan- 
gereuses. Il ne nie pas que les patients bénéficient de 
la radiothérapie, mais pour lui ceci est dù à l'action 
des ravons X sur le sang circulant en modiflant la 
composition des éléments et ceci peut tre obtenu en 
irradiant une partie quelconque du corps. On doit 
selon Jui faire des irradiations courtes, faibles et 
fréquentes. 

ll est bon d'associer à la radiothérapie la galvani- 
sation du corps thyroïde el il convient en même temps, 
par une thérapeutique appropriée, de traiter les autres 
manifestations. WILLIAM VIGNAL. 


RADIOTHERAPIE 


SANG ET GLANDES 


Neuffer (Allemagne). — Irradiation de la rate 
dans l’hémophille. (Miinschener medizinische 
Wochenschrift (Munich), t. LXVIII, n° 2, 14 jan- 
vier 1921; in Presse médic., 30 avril 1921.) 
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IZA. a traité 6 hémophiles par les ravons X. Il uti- 
lise un filtre zinc aluminium et donne en une séance 
un tiers de la dose capable d'irriter la peau. La rate 
est exposée en entier au faisceau de rayons. 

Immédiatement après l'application des rayons on 
constate une accélération de la coagulation du sang; 
mais les améliorations obtenues ne sont pas durables 
et ne persistent que pendant quelques jours. 

E. DECHAMBRE. 


W. Parisius(Tubingue). — L'excés de dose dans 
la radiothérapie de la leucémie myéloide. 
(Strahlentherapie, Band XIL, Heft 1, 1921.) 


Certains auteurs el notamment Klewitz ont préco- 
nisé la méthode intensive dans la radiothérapie des 
leucémies. Klewitz conseille d'irradier tous les jours 
avec une demi-dose-érythème jusqu'à l'obtention d'une 
formule sanguine normale. 

Plusieurs cas traités par l'A. lui ont montré le danger 
de eette méthode. Dans 4 cas dont PA. publie les 
observations détaillées, après Virradiation intensive, 
on observa le méme tableau menacant : affatblisse- 
ment rapide, insuffisance cardiaque, destruction leu- 
cocylaire, diminution de la rate. 

LA. tient surtout le plus grand compte de l'état 
général du malade et rappelle qu'on n'irradie pas une 
rate ou une leucémie mais un Jeucémique. 

Les appareillages modernes plus intenses, saul la 
possibilité d’un meilleur dosage et d'une constance 
dans la marche, n'ont apporté aucune amélioration 
dans le traitement de la leucémie mvéloide. 

ISER-SOLOMON. 


Benthin (Königsberg). — Les résultats de la 
radiotechnique dans les opérations gynécolo- 
giques. (Strahlentherapie, Band XII, Heft 1, 
1991.) 


Quelques statistiques concernant les cas traités a 
la clinique de Königsberg. Aucun fait bien nouveau. 
IsER-SOLOMON. 


Zwerfel. — Radiothérapie des myomes et des 
métropathies. (Strahlentherapie, B XH, H. 1, 
1921.) 


Technique intensive suivant la méthode d'Erlangen. 
A propos d'une irradiation faite pendant une grossesse 
méconnue, lA. soutient que l'irradiation faite pendant 
les premiers mois de la grossesse n'est pas nuisible 
à l'enfant. ISER-SOLOMON. 


P.-F. Siegel. — Contribution a la technique ra- 
diothérapique des métrorragies malignes et 
bénignes. (Strahlentherapie, Band XII, Heft 1, 
1921.) 


LA. appelle sa méthode Virradiauon à grands 
champs et à distance, la technique qu'il indique 
dispenserait des mesures plus ou moins délicates. 

En réalité il donne un modus faciendi valable pour 
un outillage donné (Svmelrie apparatus) et dans des 
conditions électriques données, qui ne diffère en rien 
de celui d'Erlangen {voir Particle de M. Béclère dans 
ce journal). H donne un barème de doses (le nombre 
de millis n'est pas indiqué!) donnant la durée de la 
seance en heures pour la dose de castration, la dose 
de sarcome et la dose de carcinome. 

ISER-SOLOMON 


DIVERS 


A. Mayer. — (Tubingue). — Rontgenthéraple 
de l'hypertrophle mammaire. (Strahlentherapie, 
Band XII, Heft 1, 1921.) 
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LA. relate observation d'une femme avant une 
hypertrophie mammaire unilatérale énorme et qui a 
été guérie en trois séances distantes de 4 semaines 


radioactives. 


(étincelle équivalente : 39 centimètres ; filtre: 0 mm. 5 
de zine et Fim. d'aluminium; intensité : ?: durée :?) 
IsER-SOLOMON. 


SUBSTANCES RADIOACTIVES 


GENERALITES 
A 


Institut du Radium de Londres (Rapport annuel). 
(British medical Journal, Ws, 25 avril 1921, 
p. 602.) 


D'une maniére générale le radium semble stimuler 
les cellules en voie de croissance, d'aulant plus que 
la croissance est plus rapide jusqu'à ce que l'action 
stimulante soit remplacée par une action destruc- 
tricé. (Dans les lymphosarcomes la destruction peut 
étre assez rapide pour provoquer des symptómes 
accusés de toxémie avec élévalion de température a 
101-102 F.) D'un autre côté il peut y avoir proliféra- 
tion du tissu fibreux juste suffisante pour provoquer 
la formation de bandes ou de brides fibreuses sus- 
ceptibles Wempeécherlextension des cellules malignes. 

Sang. — Ha été fait des examens périodiques du 
sang des infirmières el des travailleurs du laboratoire. 
Le Dr J.-C. Mottram constale d'abord une diminution 
légère des globules rouges avec accroissement de 
l'index colorimétrique. Plus tard il y a diminution et 
des globules rouges et de l'hémoglobine pouvant 
atteindre et dépasser 50 pour 100. L'effet le plus impor- 
tant est sur les globules blanes; il y a leucopénie et 
diminution de volume frappant surtout polys et lym- 
phos (Pinch). L'action est lente mais tres durable 
atteignant plusieurs mois (5 cas de mort signalés par 
Dr Mottram des Archives of Radiology and Electrother.) 

Pensant à une action des ravons y sur la moelle 
osseuse on a fait Pexpérimentation sur des femelles 
de rats et les résultats ont paru en faveur de celte 
bvpothèse et de nouveaux moyens de protection ont 
eu une influence favorable sur l'état du personnel. 

La rate est rapidement et profondément atteinte 
avec augmentation du tissu conjonctif, diminution des 
éléments cellulaires et disparition presque totale des 
lymphos; diminution des polys et des grands monos 
dans le sang, hémorragies dans la moelle osseuse. 

Dosage, — (Oceupe la moitié environ du rapport.) 

Pour Vépithélioma tubulaire employer des rayons y 
par feux croisés; exposition de 24 à 30 heures à 
4 semaines d'intervalle; filtre de 2 millimetres de 
plomb. 

Pour le carcinome à cellules sphériques : action pro- 
longée des ravons y tant surlatumeur que surleszones 
ganglionnalres. 

Carcinome à cellules eylindriques (application sur- 
tout au cancer du rectum): introduction dans la lu- 
miére de la lésion d'un tube puissant de 150-200 mmg. 
filtré par 2 millimètres de plomb el laissé 18 heures. 

Dans le sarcome employer des quantités importantes 
de radium en cherchant à obtenir une quantité de 
radiation égale dans tous les points de la tumeur 
(tubes pénétrants avec filtres de 1 millimetre d'argent 
eten dehors radium filtré sous 2 millunètres de plomb). 

Dans le mélanome employer à la fois les rayons 3 
et y. 

Dans l'ulcère exubérant hy pertrophique ne pas tiltrer 
(séance de 1-5 heures suivant l'intensité de la lésion.) 

Dans Vulcére mal limité, creusant, doses faibles 
agissant et sur la lésion et sur ses parties saines 
périphériques, en éliminant les rayons f. 

Dans Vendothéliome (parotide, sous-maxillaire...) 
emploi des feux croisés de rayons y filtres. 

Leucocythémie spléno-médullaire : bien influencée 


au début par les rayons y (application externe de 
200-500 milligrammes tiltrés par 2 millimètres de plomb. 
20 à 30 heures à répéter parfois au bout de 2 à 3 mois). 

Effet passager dans la leucocythémie lymphatique, 
le pronostic restant mauvais. 

Bacille tuberculeux : résiste à 100 heures d'irradiation 
mais sa vitalité est diminuée d’où sans doute l’action 
sur le lupus. MorEL Kaun. 


TECHNIQUE 


Loisel. — Méthode rapide de mesure de la dé- 
perdition propre d’un électroscope en vue du 
dosage de l'émanation du radium. (C. R. Ac. 
Sc., 13 juin 1921.) 


L'auteur indique dans ce travail intéressant un 


moyen pratique de corriger, dans le dosage de l'éma- 


nation par la mesure électroscopique, Verreur due a 
la déperdition de la charge le long des isolants et a 
ionisation par la radiation pénétrante. Cette correc- 
tion a de l'importance surtout au voisinage des sources 
radio-actives, car le courant de déperdition varie aux 
différentes heures du jour. H. G. 


PHYSIOBIOLOGIE 


Antoine Lacassagne (Paris). — Sur la pullulation 
des microbes et la destruction des phagocytes. 
dans le champ de rayonnement diffusément 
caustique des foyers radio-actifs ou non fil- 
trés. :C. R. Soc. Biol., 14 mai 1921.) 


Étude des effets produits dans le muscle par le 
rayonnement § et y du radium introduit par radio- 
puncture. Les préparations montrent tout autour de la 
place occupée par le foyer radio-actif : 1° une zone 
d'action de diamètre variable où tous les éléments sont 
dégénérés ; 

2° Une ligne circulaire régulière et nette marquant 
la limite d'action. On voil à ce niveau de la congestion 
vasculaire de lirdéme et une légère réaction leuco- 
cylaire ; 

so Une zone où le muscle est apparemment sain. 

ISA. appelle Pattention sur ce fait que, dans la 
premiere zone, zone dégénérée, les staphylocoques 
pullulent quand les précautions d'antisepsie n'ont pas 
été prises, ce qui confirme le fait d'ailleurs bien connu 
que les éléments figurés du corps ont une radio-sen- 
sibilité bien supérieure á celle des microbes. 

H. G. 


Maurice Letulle (Paris). — Lésions nécrobio- 
tiques de la muqueuse génitale (utérus et vagin) 
produites par le radium. (Bulletins et mémoires 
de la Société anatomique de Paris, Février 1991, 
p. 120 à 122.) 

L'A. ayant examiné 2 ulérus hystérectomisés aprés 
application de radium, laisse de cóté, comme bien 
connue, la nécrose hyaline insulaire qui transforme 
des portions souvent fort étendues de la totalité des 
couches de la muqueuse en des bandes d'une matiére 
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anhiste, dense, sèche, méconnaissable, ponctuée de 
quelques leucocytes, mais insiste sur des lésions plus 
délicates : 

Certains points dela muqueuse utérine (non cancé- 
reux) présentent des ilots de nécrose + fibrinoide »; 
la totalité des couches sont transformées en placards 
de fibrilles brillantes, denses, anhistes, offrant tous 
les caracteres de la fibrine et formant des mailles 
ou se disposent des globules blancs; elles sont entre- 
coupées de vaisseaux sanguins remplis de globules 
rouges sains; les parois de ces vaisseaux sont fibri- 
nifiées. 

On peut découvrir au sein de tissus vivants des 
sortes de flammeches de tissu nécrobiosées, pointes 
escarrotiques semées au hasard en plein tissu fibro- 
vasculaire ou musculaire, s’enfonçant souvent fort 
loin au-dessous de la muqueuse utérine ou vaginale. 

Quelquefois certaines veinules, voire mème, sem- 
ble-t-il, quelques artérioles, ont une paroi vasculaire 
entierement nécrobiotique, sans revétement endothé- 
lial. A. LAQUERRIERE. 


ACCIDENTS 


Bordier (Lyon). — Dangers du radium et mesures ' 


a prendre pour les éviter. (Bulletin de l Acad. 
de médecine, n° 17, séance du 26 avril 1921, 
p. of2.) 


1'A. suggére comme mesure de protection pour les 
intirmiers d’entourer les lits des malades, traités par 
le radium, de feuilles épaisses de plomb clouées sur 
des cadres comme des paravents. Il conseille aussi, 
chez toutes les personnes exposées de par leur pro- 
fession aux rayons du radium, de faire pratiquer, tous 
les deux ou trois muis, la numération des globules 
rouges. A. B. 


Cl. Regaud (Paris). — Sur les dangers du radium. 
¡Bulletin de 0 Académie de médecine, n° 21, séance 
du 24 mai 1921.) 


Cette importante communication est l'œuvre d'un 
maitre qui, scientifiquement et expérimentalement, 
possède à fond son sujet. Comparée aux deux notes 
précédentes de M. Bordier, c'est le jour après la nuit. 

Les préparateurs qui manipulent le radium. les 
médecins curiethérapeutes et leurs aides, plus géné- 
ralement une personne quelconque se trouvant au 
voisinage d'un foyer radio-actif peuvent se trouver 
exposés à des inconvénients ou à des dangers de trois 
sortes : j 

a) L'absorplion du gaz émanation du radium par 
inhalation : 

b) L'action des rayons sur la peau des mains; 

c) L'aclion des rayons sur les tissus et les organes 
profonds, particulièrement sur les tissus et les organes 
hématopoiéliques. 

L'A. passe en revue ces trois sortes de dangers. 
Il rappelle que les mesures de protection adoptées 
depuis un an à l'Institut du radium de Paris ont été 
exactement et complétement décriles ici-méme dans 
un excellent mémoire de son colläborateur Félix(t). 
Ses conclusions sont les suivantes : 

L'absorption avcidentell-, par inhalation en espace 
non contine du gaz émanation du radium, n'est pas 
dangereuse. 

Les rayonnements des corps radio-actifs comportent, 
pour les teguments et pour les organes profonds (sur- 
tout pour le système hémalopotétique) des risques 
professionnels analogues à ceux que peuvent canser 


e FÉLIX. — Dispositifs de protection contre les rayons du 
radium à l'usage des radiumlogistes manipulateurs. Journal 
de Hadiologie et d’Electrologie, Février 1921, p. 61. 
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les rayons X. On s’en préserve en prenant Phabilude : 
a) de profiter judicieusement de Ja loi des distances 
(notamment par l'emploi de pinces spéciales pour les 
manipulations); 4) d'interposer entre son propre corps 
et toute source de rayonnement des écrans opaques 
aux rayonnements pénétrants (plusieurs centimetres 
de plomb). 

Les quelques accidents observés jusqu'a présent 
résultaient de l'ignorance du danger et de l'absence 
de précautions. 

Dans un établissement correctement organisé el 
dont le personnel est instruit et discipliné, les infir- 
miers el les voisins des malades trailés ne courent 
pas de risques du fait des corps radio-actifs. A. B. 


Tuffier (Paris. — Sur les dangers du radium. 
(Bulletin de l'Arad de médecine du 51 mai 1921, 
p. 617.) | 


Pour ètre renseigné sur les dangers du radium et 
le moyen de les éviter, M. Tuffier a fait une enquéte 
auprés des grands établissements des Etals-Unis 
d'Amérique où l'on manie le radium depuis longtemps 
et en grande quantité puisque des hôpitaux entiers y 
sont consacrés uniquement à l'étude des effets des 
substances radio-aclives : il a recu des réponses de 
la Commission du cancer de PUniversilé de Norvard, 
de l'hôpital Kelley, du Memorial hospital de New- 
York, de l'hôpital Nowold à Baltimore et de la Mayo- 
Clínic. 

Il résulte de cette enquête que les troubles provo- 
qués par les préparations du radium peuvent étre 
évités par le maniement a distance et par la réduction 
à deux ou trois mois du séjour des manipulateurs au 
voisinage constant de ces préparations. 

C'est la confirmation de la communication de M. Re- 
gaud. A. B. 


NÉOPLASMES 


Proust el Mallet (Paris). — Epithélioma de la 
langue traité par inclusion de petits foyers 
multiples de sel de radium. (Bull. de la Soc. de 
Chirurgie, 24 mai 1921, p. 129-30). 


ll s'agissait d'un épithélioma du type spino-cellulaire, 
siégeant sur le bord latéral gauche de la langue. 
L'ulcération s'étendait rapidement, il y avait de Potalgie 
et l'état général commencait à être mauvais. 

On plaça dans la tumeur 3 pelits éléments de ra- 
dium, représentant une activité de 112 imierocuries 
détruits à l'heure, soit un peu plus de 20 millicuries 
pour les X jours, durée de l'application. 

L'otalgie disparut, le plancher buccal s'assouplit, 
l’évolution de la tumeur parait arrèlte. Les A. se 
proposent de faire, après ligature de la carotide ex- 
terne, une 2° application avec foyers équidistants en- 
core plus nombreux. Henri BECLERE. 


André Moulonguet (Paris). — Le traitement du 
cancer de l'œsophage. (Revue médicale fran- 
caise, Janvier 1921, p. 500 à 502.) 


Lorsque le cancer de Pæsophage est diagnostiqué 
on fait subir au malade la gastrostomie avant de le 
traiter par le radium. Cette opération permet : 1? de 
laisser en place le tube radifere pendant plusieurs 
jours tout en alimentant le malade: 

Yo De mettre l'sophage au repos. 

L'appareil radifère se compose de petits tubes de 
verre seellés contenant le gaz Emanation. Chacun de 
ces tubes est entouré d'une gaine de platine de 
Imm., ò d'épaisseuret d'aluminium de deux dixiemes 
de millimètre. L'appareil est mis en place sous le 
controle de liesophagoscopne. 

Le nombre de tubes est calculé (pour qu'en quatre 
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jours la dose totale de radialions émises soit de 
15 à 50 millicuries détruits. 

On applique encore deux autres procédés: la radium- 
puncture de Regaud et la méthode des tubes nus 
appliquée en Amérique. LOUBIER. 


O. Hirsch (Vienne). — Sur la radiumthérapie des 
tumeurs de l'hypophyse. (Arch. für Laryngologie 
und Rhinologie, t. XXXIV, fasc. 1, 1921, d'apres 
Presse meédic., 9 avril 1921.) 


Ii s’agit de radiumthérapie apres intervention chi- 
rurgicale. L'A. a traité 28 cas et avec des résultats 
tres variables. D'une manière générale on peut dire 
que lorsque les tumeurs hvpophysaires s'accom- 
pagnent d'acromégalie et d'accidents d'hypersécrétion 
les résultats sont meilleurs que lorsqu'il n'y a que 
des troubles et des phénomènes d'hyposécrétion. 

E. DECHAMBRE. 


SYSTEME GÉNITO-URINAIRE 


Marie-Louise Ranc (Paris). — Contribution a 
l'étude du traitement des fibro-myomes utérins 
par la curiethérapie. (Thèse de Paris, 1921.) 


Nous disposons actuellement. pour le traitement 
des fibro-myomes utérins, de trois agents thérapeu- 
tiques qui, lous les trois, trouvent leur application 
suivant les cas à traiter. Ces 3 agents thérapeutiques 
sont : la chirurgie, la radiothérapie et la curiethérapic. 

Traitement chirurgical. — L'hystérectomie subtotale 
reste la seule méthode curatrice d'une certaine caté- 
gorie de fibromes. Elle est indiquée pour : 

Fibromes volumineux avec troubles de compression: 

Fibromes enclavés, douloureux avec réaction péri- 
tonéale : 

Myomes nécrosés, avec élévation de la température; 

Fibromes ayant subi la dégénérescence calcaire; 

Fibromes compliqués de salpingite: 

Fibromes qui s'accompagnent de polype de l'utérus. 

L'opération est également indiquée lorsque le dia- 
gnostic est incerlain ou lorsque Pon craint la dégéné- 
rescence cancéreuse de la muqueuse utérine. 

Mais, d'aulre part, l'opération a contre elle les 
risques de toute intervention chirurgicale. et la sup- 
pression des ovaires améne toujours de grands boule- 
versements qui peuvent avoir des conséquences éloi- 
gnées redoutables, sans parler du retentissement 
psychique. 

Radiothérapie. — Les ravons X emplovés à dase con- 
venable et avec une pénétration suflisante donnent. 
dans certains cas. d'excellents résullats. Malgré les 
suecés de cetle méthode, l'A. lui reproche quatre 
sérieux inconvénients : 1° la radiodermite; 2 possi- 
hilité de léser des organes voisins comme l'intestin, 
les reins et Vestomac; 3° altération de la fonction 
ovulaire de l'ovaire: 4 enfin la radiothérapie ne s'op- 
pose pas à la dégénérescence néoplasique des 
fibromes. 

Sans vouloir entrer dans la discussion de cette opi- 
nion, nous devons signaler Pexagération de ces cri- 
tiques. D'abord la radiodermite n'existe plus avec 
l'emploi des filtres bien choisis et la méthode des 
portes d'entrée multiples. La possibilité de léser les 
organes voisins est bien petile si Von se donne la 
peine Py faire attention. La dégénérescence cancé- 


reuse, cela est prouvé, n'est pas le fait de la radio- 
thérapie. Enfin la suppression de la fonction ovarienne 
est fréquente, mais non fatale; elle est du reste sou- 
vent nécessaire pour assurer la guérison; elle se 
produit aussi bien avec le radium qu'avec les 
rayons X. 

Les rayons X vWallérent pas la glande interstitielle 
et cela mérite d'ètre signalé puisqu'ainsi on n’a plus 
à craindre les troubles psychiques ultérieurs, déjà 
signalés à propos du traitement chirurgical. 

L'auteur signale encore comme inconvénient de la 
radiothérapie la lenteur de cette méthode. Ce re- 
proche tombe de lui-même avec les techniques 
actuelles et en considérant que les hémorragies 
cessent en général dès les premières séances. 

Curiethérapie. —La curiethérapieest, d'après l'auteur, 
la méthode de choix des fibromes de volume moyen, 
mobiles et non douloureux. Elle trouve aussi une 
indication très nette quand létal général de la malade 
est mauvais. 


TECHNIQUE. — L'A. emploie le bromure de ra- 
dium, contenu dans un tube de platine scellé et 
entouré lui-même d'un élui d'argent. Le filtre de pla- 
line a 0mm., 5 d'épaisseur et ne laisse passer que les 
ravons y. La gaine d'argent augmente le pouvoir de 
pénétration de ces rayons. Les rayons secondaires 
sont arrêlés par des filtres supplémentaires en gomme 
ou en gutta. 

Les tubes de radium, ainsi disposés dans une 
sonde en gomme, sont stérilisés par l'ébullition et 
introduits dans la cavité utérine (dont le col a été 
dilaté préalablement) en observant une rigoureuse 
asepsie; c'est, à vrai dire, une intervention déjà com- 
pliquée! 

La dose, la durée des applications varient suivant 
l’âge de la malade, le volume de la tumeur, l'abon- 
dance des hémorragies et l'état général. La dose 
moyenne est de 40 milligramines environ de radium- 
élément pendant 24 heures .On fait en général 3 appli- 
cations, les deux dernières étant un peu plus faibles 
el a des intervalles déterminés par Pétat de la malade. 

Dans certains cas où l'on craint qu'une tumeur pel- 
vienne amène de la gène et de la compression des 
organes voisins, en augmentant de volume sous l'ac- 
tion hvperhémiante produite tout d'abord par le ra- 
dium, il y a intérèt à faire des applications vaginales. 
On dispose alors trente milligrammes de radium-élé- 
ment dans chaque cul-de sac vaginal pendant 48 heures. 

Le radium a une action directe sur le tissu fibro- 
mateux el les vaisseaux qui le traversent: il se pro- 
duit une sclérose de la muqueuse et de sa couche 
adjacente par prolifération conjonctive : 


RÉSULTATS. — Les résultats cliniques de la curie - 
thérapie sont la régression de la tumeur et la cessa- 
tion des hémorragies, qui s’arrétent en général dès 
la premiére application. L'utérus redevient parfois 
tout a fait normal, avec sa mobilité intacte et ses 
culs-de-sac parfaitement souples. 

En conclusion, si on limite la curielhérapie à une 
certaine categorie de fibromes qui sont de son do- 
maine el pour le-quels on aura fait un diagnostic de 
précision absolue, le traitement par le radium don- 
nera des résultats rapides et súrs. C'est un traite- 
ment simple, court et sans danger, si les applications 
sont faites correctement. 

Plus d'éclectisme dans la critique des méthodes 
aurait donné plus de valeur à ce travail. 

P. COLOMBIER. 


Electrologte. 
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| LUMIÈRE 


A. Broca (Paris). — Traitement des adénites tu- 
berculeuses (Progrès médical, 21 mai 1921, 
p. 227 à 229.) 


On doit d'abord instituer un traitement médiral. 
traitement général, adjuvant précieux du traitement 
loral. 

Pour ce dernier on a à sa disposition : 

1° Les agents physiques. 


Ye Les interventions de petite chirurgie. 

3° Les interventions chirurgicales. 

Parmi les agents physiques, deux sont a retenir : 

a) La radiothérapie, particulièrement favorable dans 
la forme hypertrophique simple. Les rayons X sont 
contre-indiqués dans les formes à allure inflamma- 
toire. 

b) L'héliothérapie qui donne d'excellents résultats 
dans les formes fistuleuses. LOUBIER. 


ELECTROLOGIE 


GENERALITES 


TECHNIQUE ET APPAREILS 


A. Moutanori (Bologne). — Une nouvelle mé- 
thode simple et économique pour la charge des 
accumulateurs dans les laboratoires de radio- 
logie médicale. (La Radiologia medica, vol. VII, 
p. 1455-54.) 


L'appareil Corbino-Trabacchi se préte admirable- 
ment á cet effet quand on ulilise un seul des contacts 
des lames de l'interrupteur. Dans ces conditions il 
fonctionne comme sélecteur du courant à basse tension 
permettant le passage des demi-ondes qui ont la 
méme direction. L'indication de polarité et le commu- 
tateur qui se trouve sur le tableau de commande 
permettent de connaitre et de maintenir fixe la direc- 
tion du courant, ce qui rend possible l'introduction de 
la batterie d'accumulateurs dans le circuit, de manière 
que le courant circule dans la batterie dans la direc- 
tion prescrite. 

La charge peut se faire de deux facons : 

te Les accumulateurs sont chargés en excluant le 
primaire. 

2° La batterie est insérée entre un des chefs du pri- 
maire et son contact aprés avoir déterminé la direc- 
tion du courant. 

Des disposilifs analogues sont depuis longtemps 
employes en France: en particulier dans les installa- 
tions construites par GailTe. M. GRUNSPAN. 


ELECTROPHYSIOBIOLOGIE 


Latarjet, Cluzet et Wertheimer (Paris). — Effets 
de la section et de l'excitation des nerfs propres 
de l'estomac sur la motricité de cet organe. 
(C. R. Soc. Biol., 25 mai 1921.) 


La section totale de tous les nerfs issus des vagues 
produit immédiatement la vaso-dilatation de l'estomac 
et du grand épiploon avec atonie des parois gas- 
triques et ralentissement des contractions examinées 
a la radioscopie. 

L'excitation du boul périphérique de ces nerfs pro- 
duit Ja vaso-constriction et l'augmentation des con- 
tractions. Suivant le rameau excité les contractions 
se développent dans telle ou telle région. H.G. 


Strohl (Strasbourg). — Variations de la résistance 
électrique du corps humain pour les courants 
de faible durée. (C. R. Soc. Biol., 13 mai 1921.) 


La résistance du corps comme celle des électro- 
lytes varie avec le voltage. L'A. se pose la ques- 
tion suivante : la diminution de résistance quand le 
voltage augmente est-elle due à ce fait que la résis- 
tance diminue avec le passage du courant et que 
cette diminutiou est d'autant plus grande que le vol- 
tage est plus grand, ou bien est-elle instantanée et 
indépendante de la diminution de résistance avec le 
temps? 

Pour résoudre cette question, il emploie la méthode 
balistique. en mettant un galvanometre balistique de 
Carpentier en série avec le corps. 

Voici les résultats trés intéressants obtenus par 
Strohl : 

4° Pour des émissions successives de courant, à 
voltage constant, la résistance ne change pas d'une 
maniére appréciable. 

2 Ouand on double le voltage, la résistance du 
corps humain diminue et cette diminution a lieu d'une 
manière instantanée. 

P La diminution est variable suivant les sujets et 
les conditions expérimentales. H. GUILLEMINOT. 


Strohl (Strasbourg). — Sur la résistance élec- 
trique apparente du corps humain pour les 
courants de faible durée. (C. R. Soc. Biol., 
16 juin 1921.) 


Comme suite à son précédent travail, l'auteur a 
cherché les variations de la résistance électrique 
apparente du corps durant les premiers instants tres 
courts qui suivent la fermeture. De ses observations, 
il résulte que: f° la résistance commence par croitre 
pendant les premiers dix millièmes de seconde, elle 
passe par un maximum. puis diminue : 

2 Ce maximum semble être d'autant plus rapproché 
de la fermeture du circuit que le voltage est plus 
élevé : 

3° Lorsque le voltage augmente, la résistance dimi- 
nue et le rapport entre les résistances pour le plus 
petit et le plus grand voltage augmente, au moins 
entre certaines limites, avec Vintervaile de temps 
écoulé depuis la fermeture du courant. H.G. 


Bachrach (E.) et Cardot H. (Paris) — Contrac- 
tilité et excitabilité du flagelle de l'escargot. 
(C. R. Soc. Biol., 25 juin 1921.) 

La chronaxie du flagelle est comprise normalement 

entre 0 sec. 06 et 0 sec. 10. 

C'est un organe facile à isoler, facile à étudier par 
ses graphiques, de sorte qu'il se prète particulière- 

ment aux expériences de physiologie. H. G. 


M. et Mme Chauchard (Paris). — Influence du 


chloral et du chloralose sur l'excitabilite des 
nerfs. (C. R. Soc. Biol. 7 mai 1921.) 


5 4 


Travail de physiologie expérimentale sur la gre- 
nouille, qui a permis de formuler les conclusions 
suivantes : 

4 Comme le chloreforme et la morphine, ces sub- 
stances n'ont pas, à dose anesthésique, d'influence 
sur Vexcilabilité des nerfs. 

Y A dose toxique, le chloral agit sur le nerf, le 
chloralose sur le muscle, amenant l'inexcitabilité 
après léger allongement de la chronaxie. H.G. 


R. Legendre (Paris). — Action du chloral et du 
chloralose sur les fibres nerveuses. (R. C. Soc. 
Biol., 11 juin 1921.) 


A la suite des expériences de M. el Mme Chau- 
chard. VA. a vérilié que les substinces qui modi- 
fient ou suppriment Vexcitabilité par action sur le 
nerf. provoquent des altérations microscopiques des 
fibres nerveuses, tandis que celles qui agissent exclu- 
sivement sur le muscle laissent intactes les fibres 
nerveuses. H. G. 


Jean Guglielmetti (Buenos-Aires). — Etudes sur 
la curarisation du Leptodactylus ocellatus. — 
Excitabilités musculaires chez le leptodactylus 
ocellatus. (Journal de Physiologie et de Patho- 
logie générale, n° 1, 1921, p. 74 à 79, avec fig.) 


L'A. rappelle les travaux de Keith Lucas, en 1906, 
sur l'action des décharges de condensateurs sur les 
muscles de la grenouille et du crapaud. Cet auteur 
avait trouvé trois caractéristiques différentes d’excila- 
bilité correspondant à 5 substances excitables dans 
les museles des batraciens anoures : deux substances 
extremes a et y et une substance intermédiaire $. 

G. a fait des recherches personnelles à l'aide de la 
chronaxie et décrit le dispositif dont il s'est servi. 

Voici les résultats qu'il a obtenus : 

Substance a. — L'excitabilité fut déterminée à lex- 
trémité pelvienne du muscle (région sans nerf. Cette 
substance est la substance fondamentale, son excita- 
bilité est de l'ordre du millième de seconde. Dans le 
musele curarisé on ne trouve que Pexcitabilité de la 
substance a. 

Substance y. — Elle fut déterminée par excitation 
bipolaire du nerf du sartorius et aussi par la mé- 
thode monopolaire dans la région moyenne de ce 
muscle (ou entre les nerfs). Cette substance nerveuse. 
a une excitabilité de l'ordre du dix millième de se- 
conde. 

Le leptodactylus ocellatus possède également la 
substance intermédiaire $ ayant une excitabilité de 
l'ordre du cent millieme de seconde. LOuBIER. 


ELECTROTHERAPIE 
GENERALITES 
di 
Vignal (Paris). — Les courants de haute fré- 


quence. Leurs propriétés physiologiques. Leur 
utilisation thérapeutique. (L Hopital, Février 
1921, p. 9, avec fig.) 


Excellent article de vulgarisation et on ne saurail 
trop féliciter l'A. de faire connaitre aux praticiens le 
merveilleux agent thérapeutique que sont les cou- 
rants de haute fréquence. 

L'A. passe en revue les divers modes d'application 
des courants de haute fréquence : application directe 
que Ton nomme diathermie ou thermo penetration : 
applications generates, auto conduction ou condensa- 
tion sous forme de cage ou Lil condensateur: applica- 
tions locales, effluvation ou étincelles, 

LA. donne les indications à propos de chaque 
application. LOUBIER, 


Flectrologte. 


DERMATOSES 


Bordier (Lyon). — Efficacité de la d'Arsonvalisa- 
tion diathermique dans les plaies atones (ul- 
céres variqueux, troubles trophiques cuta- 
nés, etc. (C. R. Ac. Sr., Y mai 1921.) 


La région ulcérée est comprise entre 2 électrodes 
de plomb mince, l'intensité est portée à 1500 on 
2000 milliampères. Durée 8 à 10 minutes (jusqu'à sen- 
sation de chaleur douloureuse). Séances tous les 
jours, puis lous les 3 jours. Ensuite repos de 8 jours. 
puis nouvelle série de 3 applications el ainsi de suite 
pendant 5 semaines. La réparation est rapide. Bordier 
a guéri par ce procédé 2 ulcères de Rôntgen remon- 
tant à 6 mois et à 8 mois. H. GUILLEMINOT. 


: P. Ravaut (Paris). — Lupus de la joue datant de 


12 ans. Cicatrisation en une seule séance par 

l'électro-coagulation. (Bulletins de la Société 

Francaise de Dermatologia el de Syphiligvaphie, 

n° 2, 1021. 

Chez une malade présentant un lupus de la joue 
datant de 12 ans el traité depuis longtemps par 
diverses méthodes, PA. obtint au bout d'un mois la 
cicatrisation complète à la suite d'une seule séance 
d'électro-coagulation. Il y a lieu d'attirer l'attention 
sur la rapidité de cette méthode, mais le résultat 
esthétique semble un peu laisser à désirer. Il y aurait 
intéret à tenler celte thérapeutique sur une plus 
grande échelle et à déterminer les formes et variétés 
cliniques qui peuvent en bénéficier. NAHAN. 


TUBERCULOSE 


Haret et Dariaux (Paris). — Les rayons X et la 
haute fréquence dans le traitement des adéno- 
pathies bacillaires. (C. R. du Cong. de Phystolh. 
d'Anvers, Septembre 1920, p. 94 à 96.) 

Dans le cas de ramollissement des ganglions apres 
quelques séances de rayons X, les auteurs font une 
ponction et un drainage filiforme el soumettent les 
malades a des applications tri-hebdomadaires de 
haute fréquence. 

La sérosité d'abord épaisse diminue peu à peu el 
la fistule perd de sa profondeur. On continue les 
rayons. Hne subsiste au bout d'un certain temps que 
deux cicatrices punctiformes qui se décolorent avec 
le temps. R. CHAPERON. 


SYSTÈME DIGESTIF 


W. Vignal (Paris). — Le lavement électrique 

(L’ Hopital, n° 47, Mai 1921, p. 881.) 

Tres bon article de vulgarisation. L'A. passe en 
revue les indications, les contre-indications et la 
technique. 

Il étudie les résultats, qui sont immédiats ou à 
distance, et les signes auxquels on peut reconnaitre 
que le lavement électrique a effectivement agi. Le 
lavement éleetrique doit être employé de bonne heure ; 
il faut toujours prévenir le chirurgien afin qu'il puisse 
intervenir si l'électricité reste sans effet. LoUBtER. 


Gaston Durand et S. Nemours Auguste (Paris). 
— Action de la diathermie sur certaines sé- 
quelles épiploïques de l'appendicite chronique 
opérée. (Bull. de la Soc. de thérapeutique, 
Mai 1991, p. 161 à 164.) 

Cette nole concerne les actions thérapeutiques de 


Électrologie. 


la diathermie sur certains états douloureux de l'ab- 
domen et en particulier de la fosse iliaque droite, 
chez des malades opérés d'appendicite chronique. 
Grace à la thermopénétration les A. ont pu obtenir 
chez leurs malades la sédation des phénomènes dou- 
loureux, ce qui n'avait pu être obtenu par aucun autre 


moyen. LOUBIER. 
SYSTÈME NERVEUX 
André Roccavilla (Modène). — Les syndromes 


nerveux liés aux hétéromorphismes régionaux 
du rachis, en particulier à ceux de la vertèbre 
présacrée. (Revue Neurologique, 1921, n° 1, 
p. 59 à 54, avec fig.) 


Les lésions vertébrales jouent un rôle des plus im- 
portants dans la genèse des névrites et surtout des 
neuro-radiculites. 

Les hétéromorphismes lombo-sacrés sont trés 
utiles á connaitre, car c'est précisément dans ces cas 
que Pon trouve des troubles de l'innervation sacro- 
lombaire dont la nature n'est pas nettement déter- 
minée : les névrites lombaires et les sciatiques dites 
essentielles, les névroses de la statique, les algies 
sine materia, les camptocormies, etc. 

A la radiographie on peut trouver soit la Jombairi- 
sation du 1° article sacré, soit la sacralisation de la 
5e VL. Dans le premier cas, le 1” article sacré garde 
les caractères et Vindépendance d'une ° VL. Le sa- 
crum constitué par quatre métaméres au lieu de cing 
devient plus court. Dans le deuxième cas la 5° VL 
s’aplatit el se tasse d'une manière excessive contre le 
sacrum, qu'elle surmonte en dóme; son apophyse 
épineuse se raccourcit et se fond avec la crète sacrée. 

L'A. publie huit observations oú la radiographie a 
montré soit la sacralisation, soit la lombairisation. 11 
pense qu'il faut admettre que, tout en étant d'une 
importance fondamentale, les hétéromorphismes con- 
génitaux de la vertebre présacrée ne peuvent provo- 
quer que très difticilement les troubles nerveux dont 
ils sont capables, s'ils n’ont pas été secondés par un 
facteur morbide quelconque. 

Pour atténuer les douleurs, pour soigner la neuro- 
radiculite et ses conséquences trophiques on aura 
recours á la thermothérapi: (bains de lumiére), á la 
révulsion chimique ou physique, à la gulvanisation ou 
la galvano-faradisation, le long des troncs nerveux et 
des muscles les plus lésés. Enfin on pourra employer 
la radiothérapie sur les racines. LOURIER. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Thiellé (Rouen). — Gazés pulmonaires incura- 
bles. (Bulletin officiel de la Société francaise 
d’Electrothérayie et de Radiologie, Juillet 1921, 
p. 195 à 296.) 


Soldat de 24 ans, ayant eu d'abord une contusion 
du thorax par éclat d'obus, une affection hépatique. 
puis une inloxication par les gaz (avril 1916). En mai 
1917, est encore dans l'état suivant: apathie, dyspnée, 
toux fréquente, expectoration muco-purulente, parfois 
striée de sang, sans bacilles, insomnies, sueurs noc- 
turnes. tachycardie légère, température oscillant au 
repos entre 37,5 et 38, montant à 38,5 après une 
marche un peu prolongée. L’auscultation montre à 
droile de la submatité du sommet, avec augmenta- 
tion des vibrations thoraciques, une inspiration afrai- 
blie au sommet et humée à la base, une expiration 
prolongée, des ráles secs au sommet, des ráles sous- 
crépitants dans les 2/5 inférieurs. A gauche, une inspi- 
ration affaiblie au sommet, saccadée à la hase, des 
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sibilances etdes râles muqueux dans tout le poumon. 
L'A. estime qu'il s’agit, malgré l'absence de bacille, 
d'une tuberculose. 

Le traitement par Pefíluve de H. F. a agi comme 
chez les tuberculeux fébriles : réveil de l'état général, 
de l'appétit, marche plus facile, respiration bien meil- 
leure, mais pas de modification de la température et 
du pouls. Modifications insignifiantes à l'ausculta- 


tion. A. LAQUERRIERE. 
APPLICATIONS CHIRURGICALES 
Cumberbach (Angleterre). — La diathermie chi- 


rurgicale. (British medical Journal, 20 août 1921, 
p. 215 à 276.) 


La diathermie utilisée comme agent destructeur se 
heurte à l'obstacle suivant, quand les tissus au voi- 
sinage de l'électrode sont coagulés, ils se dessè- 
chent, et le courant passe par élincelle, ce qui em- 
pèche l'action coagulante de se poursuivre en profon- 
deur, aussi PA. recommande soil de mouiller les 
tissus, mème au besoin avec une seringue, soit de 
procéder au fur et à mesure à Vexcision des parties 
coagulées; quant à Pemploi des appareils pour dia. 
thermie seule, VA. nen est pas salisfait pour le trai- 
tement des affections malignes. 

Dans ces affections, la destruction de la tumeur 
par la diathermie, fait disparaitre les symptomes, il 
n’y a pas de shock opératoire, les complications sont 
rares, le séjour au lit est court (breve observation 
d'un malade atteint de cancer des amygdales, de la 
gorge, du palais, des maxillaires, et qui eut une 
survie confortable, grace à ce procédé). La méthode 
donne des améliorations, mème dans Jes cas où en 
raison de la région, la coagulation ne peut porter sur 
la totalité de la tumeur. Peut-être vaut-il mieux si 
une artère importante est dans le champ opératoire, 
la lier préalablement. 

L'infection est extrémement rare. 

Les résultats les meilleurs s’observent dans Pulcus 
rodens, même lorsque les os sous-jacents sont inté- 
ressés. 

Dans les tumeurs bénignes et les angiomes, VA. a 
eu des résultats excellents. Il a détruit aussi les 
hémorrhoides dans un certain nombre de cas, des 
amvgdales hypertrophiées (sans provoquer d'hémor- 
rhagie:, ila guéri les 5 cas de lupus qu'il a traités. 

A. LAQUERRIÈRE. 


DIVERS 


Vignal (Paris). — La diathermie dans quelques 
affections articulaires douloureuses. (Bull. offi- 
ciel de la Soc. francaise d'Electrothérapie el de 
Radiologie, Avril 1921, p. 101 à 106, avec 2 fig.) 


Femme de 50 ans ayanteuil ya loans une luxation 
qui fut réduite: depuis a soulfert de l'épaule par pú- 
riodes. En mai 1920 les douleurs devinrent plus inten- 
ses et s'installerent de facon continue: la malade ne 
peut plus remuer le bras qu'au prix de vives douleurs, 
elle ne peut rester couchée, passe ses nuits dans un 
fauteuil, le bras malade porté par des coussins ; les 
analgésiques ne procurent aucun soulagement. En 
juillet radiographie quí montre entre la tete humérale 
et l'acromion une ombre qui parait une exostose, 

Femme de 30 ans, avant eu sur l'épaule un trauma- 
tisme violent en 1915. En juin 1921, gène douloureuse 
avec exacerbation nocturne: en août 1920, radiogra- 
phie donnant une image du mème genre que chez la 
malade précédente. 

Dans les 2 cas VA. fit de la diathermie qui donna 
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une guérison complète en I0 séances pour la pre- 
miére, en 15 pour la deuxiéme malade. 

(Les frictions hertziennes avaient réveillé les dou- 
leurs.) 


Discussion : M. Durand estime que pour obtenir de 
la friction hertzienne ses pleins effets il faut la 
pousser jusqu'à provoquer une réaction douloureuse. 
M. Laquerrière pense, d'après l'examen des radiogra- 
phies et d'après le résultat de la diathermie, qu'il 
s'agissait de calcification de la bourse séreuse sous- 
acromiale, affection où M. le professeur Bergonié a 
montré les bons effets de ce traitement, bons effets 
dont M. Laquerrière a déjà rapporté des exemples à 
la Société. M. Delherm insiste sur le role de d'Arson- 
val qui a été le premier à montrer les effets thermi- 
ques des courants de H. F. A. LAQUERRIERE. 


Hirtz (Paris). — Sur un cas de polyarthrite fé- 
brile chronique traité par l'électrothérapie et 
la radiothérapie. (Bull. officiel de la Soc. fran- 
caise d'Electrothérapie et de Radiologie, Mai 1921, 
p. 142 à 144.) 


Colonial de 49 ans, pris en décembre, à la suite de 
refroidissement, de frissons; obligé de s’aliter au bout 
de quelques jours pour arthrites douloureuses des 
membres inférieurs. Entré fin décembre au Val-de- 
Grâce, fievre légère continue; diagnostic : rhumatisme 
poly-articulaire subaigu, salicylate de soude, sali- 
cylate de méthyle sans résultats autres que des trou- 
bles digestifs. 

Au bout de 2 mois le malade toujours impotent et 
souffrant beaucoup est passé au service de physiothé- 
rapie. Suppression de tous médicaments. Galvanisa- 
tion transversale sur le tronc et les membres inférieurs 
250 m. A. Une séance de radiothérapie tous les 15 jours 
sur chacune des articulations malades. 


Bibliographie. 


Dés le début la température tend á baisser. Au 
bout d'un mois la station debout est possible, au bout 
de 2 mois (40 séances de courant continu et 5 applica- 
tions sur chaque secteur de radiothérapie), le malade 
marche, ne souffre plus, ne conserve qu'un peu de 
gonflement malléolaire. Il a gagné 7 kilogr. 700, les 
mensuralions montrent 3 cent. 5 d'augmentation aux 
cuisses et 2 centimétres aux mollets. 

En somme la galvanisation intensive selon le pro- 
cédé de Ilirtz a probablement, outre une action locale, 
un effet sur la nutrition. 


Discussion : M. Laquerrière rappelle les expériences 
de Guilloz, sur la respiration du muscle durant la 
survie, qui prouvent l'action sur la nutrition du cou- 
rant continu constant. A. LAQUERRIÈRE. 


A. R. Friel (Angleterre). — L’lon zinc dans le 
traitement de l'otorrhée chronique chez l'éco- 
lier. (School Hygiene, XII, n° 3, Août 1921, 
p. 155.) 


L'A. exclut des otorrhées chroniques celles d'ori- 
gine tuberculeuse et a en vue de chercher à tarir la 
suppuration; lion zinc ayant la propriété de coa- 
guler l'albumine, coagule donc el tue les microbes, 
d’où stérilisation de l’exsudat, fin de Virritation des 
tissus, arrét de l'otorrhée, dans certains cas, en une 
séance et aprés 2% heures. 

Le traitement varie un peu avec la cause de lotor- 
rhée et peut nécessiter l'emploi d'un adjuvant local. 

La méthode est emplovée pour les enfants d'une 
école de Londres depuis quelques mois et avec de 
bons résultats. 

Technique : courant continu, rhéostat de Leduc, 
électrode positive dans l'oreille, électrode négative 
sur le bras ou la jambe, courant 2-3 mm.-a., durée 
10 minutes. Emploi d’une solution faible de sulfate de 
zinc. MoREL-KAHN. 


BIBLIOGRAPHIE 


Tourvieille de Labrouche et Robert Cha- 
peron (Paris). — Étude géométrique du dépla- 
cement des ombres. Application à l'examen 
radioscopique des grands blessés. (Paris. 
Maloine, 1 vol. de 8 pages, avec 21 figures.) 


Dans cette excellente étude, les A. insistent avec 
raison sur la méthode de localisation par le déplace- 
ment des ombres suivant le déplacement de l'am- 
poule. On peut localiser par rapport à un index placé 
à la peau, par rapport à un repère anatomique con- 
tenu dans les tissus (saillies osseuses par exemple), 
par rapport entin à un instrument enfoncé dans la 
plaie; les deux grands avantages sont: 1° qu'il n'y a 
pas à déplacer le blessé; 2 que Pon peut guider le 
chirurgien durant l'extraction que celui-ci se serve 


d'une voie d'accès verticale ou horizontale. Mais on 
peut signaler aussi qu'elle n'exige ni installation 
compliquée ni outillage ‘spécial et que les examens 
sont très rapides, puisqu'il n'y a aucun calcul à faire ; 
aussi les A. concluent-ils, à juste titre, que la méthode 
étant une méthode générale, doit sortir du cadre res- 
treint que lui a créé la guerre, et trouver dans la 
pratique radiologique courante une mine inépuisable 
d'application. 

En effet, si le radiologiste a une connaissance par- 
faite de son anatomie el est familiarisé avec les 
applications par un entrainement constant, il pourra 
placer, pour ainsi dire automatiquement, á leur vrai 
plan anatomique, un abcés pulmonaire, une bride de 
pleurésie, un ganglion calciflé, une anse intesti- 
nale, etc. A. LAQUERRIERE. 


Le Gérant : F. AMIRAULT. 
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DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE 
DES TUMEURS DE L’HYPOCONDRE GAUCHE 


Par Lucien MALLET et Robert COLIEZ 


Tous les cliniciens connaissent la difficulté du diagnostic des tumeurs de l'hypo- 
condre gauche. Si l'on pouvait en effet établir une statistique des erreurs relevées par 
l'autopsie ou l'intervention, une part importante reviendrait sans aucun doute aux affec- 
lions de cette région. 

La simple clinique est en effet bien souvent incapable, en présence de la confusion 
des signes physiques et en raison de la variété des localisations possibles, de décider du 
siège de la lésion. 

Les erreurs les plus nombreuses et les plus diverses ont été faites entre la spléno- 
mégalie quelle qu'en soit la cause et toutes les tumeurs de l'abdomen : kystes du lobe 
gauche du foie, tumeurs du rein et hydronéphrose, kystes et lipomes du mésentère, 
néoformations des colons ou de la queue du pancréas, péritonite tuberculeuse localisée, 
kystes de l'ovaire et fibromes de l'utérus. 

« Sans doute, disent Le Dentu et Delbet, la rate augmentée de volume quand elle 
n'a pas quitté l'hypocondre gauche est reconnue à sa forme, à sa matité étendue et aux 
incisures Caractéristiques de son bord tranchant. Mais le diagnostic différentiel des 
lésions spléniques avec celles du rein gauche sont de beaucoup les erreurs les plus 
fréquentes. Malgré l'histoire clinique, les hématuries, le varicocèle, la séparation des 
urines, il y a en clinique des malades chez lesquels le diagnostic est presque impossible 
avant l'intervention ou l'autopsie. » 

Pour Legueu, lorsque la tumeur de l'hypocondre est peu volumineuse, il est encore 
assez facile de la reconnaitre à sa situation, à ses rapports comme dépendant du rein. 
Mais c'est beaucoup plus difficile quand la tumeur est volumineuse. Malgré le contact 
lombaire on ne peut aflirmer qu'elle est rénale. car d’autres tumeurs du foie, de la rate 
ont ce contact lombaire et présentent même le ballottement. 

Mais si déjà les difficultés sont grandes lorsque les organes sont restés en place, 
combien de surprises ne rencontre-t-on pas lorsque le rein ou la rate ayant quilté leur 
loge viennent s'immobiliser dans une région plus ou moins éloignée. On a trouvé la 
rate dans la région ombilicale, dans les fosses iliaques droite et gauche, dans le petit 
bassin el même dans le sac de hernies inguinales (Ruysch, Bamberger}. Les rales 
pelviennes ont été prises pour des kystes de l'ovaire (Péan, Potherat), pour des fibromes 
de l'utérus (Pozzi, Walther). Dans un cas de Lejars on croyait à une tumeur du mésen- 
tere et il s'agissait d'une rate à pédicule tordu; Caslagnary (1911) a rapporté Pobserva- 
tion d'une rate fixée en pleine fosse iliaque droite, s'accompagnant de fièvre et pour 
laquelle on fit le diagnostic d'appendicite. La même cause d'erreur avail élé signalée 
par Mac Donald et Mac Kay (Lancet, 1909). Bazy a cité en 1912 deux cas où le cathé- 
térisme des uretéres n'ayant ramené aucune goulte de liquide on conclut à l'existence 
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d'une hydronéphrose fermée. I] s'agissait dans le premier cas d'un kyste hydatique du 
foie, dans l’autre d'un cancer du côlon. Ces faits en raison de l’inégal attrait éprouvé par 
les auteurs á publier leurs erreurs sont beaucoup moins rares en réalité qu'on ne le 
rencontre dans la littérature. 

« Aux premiers temps de la chirurgie contemporaine, dit Lejars, la confusion de 
tant de symptômes divers dans une région si pleine d'embúches devait amener une 
certaine lassitude. Il était devenu si bénin, si simple d'opérer, « d'aller voir », que les 
minuties du diagnostic préalable semblaient avoir perdu de leur intérêt. » 

. Cette tendance d'esprit a persisté malgré le secours apporté par l'examen radio- 
logique, car bien souvent les renseignements fournis demeuraient inconstants. L’explo- 
ration des organes pleins de l'abdomen n atteignait pas encore la précision obtenue dans 
l'examen du tube digestif. | 

Cependant les progrès de l'appareillage et de la technique, en réduisant le temps de 
pose à quelques fractions de seconde, ont permis de faire apparaitre avec nelteté les 
contours du rein en totalité ou en partie dans 75 pour 100 des cas. La pyélographie en 
nous donnant d'admirables images des uretères et du bassinet nous fait connaitre la 
position du rein; mais celle méthode quelquefois douleureuse, parfois même impossible 
à pratiquer, n'est pas dépourvue de dangers et il n'est pas prudent de l'appliquer des 
deux côtés à la fois. | | 

« Si l'on pratique ces injections dans des reins malades, dit Arcelin (Société de 
Radiologie), les dangers du collargol sont négligeables. Il n’en est pas de même lorsqu'il 
s’agit de localiser par la radiographie un rein mobile par exemple qui a conservé toute 
sa valeur fonctionnelle. Le problème est beaucoup plus discutable. » Par contre: 
Legueu et Papin sont d'un autre avis el disent que dans le rein mobile, la pyélographie 
est supérieure à tous les autres procédés. 


Un incontestable progrès dans le diagnostic différentiel des tumeurs abdominales a 
été apporté par la dilatation combinée de l'estomac et des côlons. On savait, d'une part, 
que l’aérocolis physiologique des enfants permetlait de voir le bord inférieur du foie, la 
rate, sans aucune préparation. Les cliniciens. avaient insisté, d'autre part, depuis fort 
longtemps sur la nécessité de rechercher les rapports des tumeurs avec les bandes de 
sonorité normales ou artilicielles dounées à la percussion par les côlons. 

C'est ainsi que tous les auteurs signalent, en avant des tumeurs du rein ou d'une 
facon générale des lumeurs rétro-péritonéales, la présence « d'une bande sonore 
« allongée verticalement en écharpe et due au refoulement par la tumeur du côlon vers 
« la paroi abdominale » (Le Dentu’. L'insufflation de l'estomac et des colons sous les 
rayons allait donc avoir un double avantage. D'une part, elle allait créer, comme on le 
voit chez l'enfant, des contrastes sur lesquels les organes pleins avaient quelques 
chances d'être vus en sombre; d'autre part, il devenait facile d'étudier en même temps et 
sur la même image, les déformations et les déplacements apportés par les tumeurs à la 
bande brillante des côlons. 

Ces condilions nouvelles excellentes, jointes à une technique appropriée dont 
M. A. Béclère eut le grand mérite de fixer les règles, donnèrent à la radiologie des 
organes pleins de l'abdomen un nouvel essor. Elle fut appliquée successivement dans le 
service de Béclère par Maingot (1909) à la vésicule biliaire, par H. Béclère au bord 
inférieur du foie (1910), par Le Page à la rate (1912). Les travaux de Ledoux-Lebard, ` 
les rapports de Desternes et Baudon, la thèse de Lagarenne (1920) dans le service de 
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Guilleminot ont bien montré les indications et les difficultés de ce précieux moyen de 
diagnostic. | 

En dehors de toute question d'innocuilé et de douleur, la méthode d'insufflation des 
côlons doit être considérée d'une façon générale, et plus particulièrement en ce qui 
conccrne l'hypocondre gauche, comme une méthode de localisation venant délimiter les 
différentes loges anatomiques de l'abdomen (Lagarenne). Le colon transverse, à moins 
toutefois d'être trop ptosé (Glénard et Aimard), vient tracer la limite du bord inférieur 
du foie et sépare les tumeurs sus-mésocoliques des tumeurs sous-mésocoliques. Mais les 
tumeurs sus-mésocoliques peuvent provenir soit du foie, de l'estomac, de la rate, soit 
des organes de la profondeur, aorte et pancréas sans qu'il soit toujours facile de les 
différencier avec aisance. Il en est de même chaque fois qu'elles se développent dans 
une région contenant plusieurs viscères, comme par exemple au niveau de lombilic : 
l'ombre des tumeurs sous-mésocoliques reste encadrée par les différentes porlions du 
gros inlestin qui la séparent en bas du petit bassin, à gauche de la rate, en haut de 
l'estomac et du foie. De même lorsque les tumeurs du pelit bassin gagnent par leur 
développement la cavilé abdominale, l'insufflation des colons les entoure presque 
coinplélement, les séparent de l'étage sus-mésocolique. Lorsque, au contraire, les 
tumeurs siègent au niveau d'une loge qui ne contient qu’un seul organe, comme la loge 
splénique, l'insufflation des côlons, en tragant ses limites, en montre l'origine 
(Lagarenne). 

C'est donc par les divisions topographiques qu’elle trace dans l'abdomen, par la 
délimitation de ses différentes loges, c'est en quelque sorte en procédant par exclusion, 
que l'insufflation colique vient guider la palpation et la percussion dans le diagnostic 
différentiel des tumeurs abdominales. 

Appliquée plus particulièrement à la localisalion des tumeurs de l'hypocondre 
gauche, l'insufflation gastro-colique était jusqu'à ces derniers temps, et en ce qui 
concerne les reins, complètement inutilisée. En effet, la présence de gaz dans le côlon 
avait toujours été considérée comme génanle et l'insufflalion n'avait été envisagée, 
jusqu'ici, que comme capable de donner des précisions sur les contours de la rate. 
Normalement celle-ci apparaît alors plaquée contre la paroi abdominale latérale comme 
un triangle à base externe dont les deux autres côtés sont limités en dedans par l'air gas- 
trique et le gaz colique. Mais si cette visibilité est, en général, bonne (ce qui permet, dans 
cerlains cas, l'exclusion) lorsque la tumeur est peu développée, il n'en est plus de même 
quand elle occupe un volume considérable; le côlon insufflé vient alors s'aplatir entre la 
paroi abdominale antérieure et la tumeur, le contour de celle-ci ne peut plus être précisé 
et la méthode n’est malheureusement plus d'aucune utilité. 

D'autres renseignements peuvent être obtenus cependant dans ces cas de tumeurs 
volumineuses par l'étude des déviations des côlons. On sait depuis longlemps en clinique, 
et il a été possible de le vérifier au cours d'examens radiologiques, que hypertrophic 
de la rate et les collections de la loge splénique refoulent en dedans le côlon descendant 
et abaissent l'angle splénique, tandis que la plupart des tumeurs du rein gauche, et 
notamment les hydronéphroses (Legueu) en se développant, sous l'anse du côlon, 
refoulent celui-ci en haut et en dehors. C'est le contraire qui se passe pour le rein droit 
qui refoule en général le côlon en bas et en dedans. Mais il faut bien savoir que ces 
signes dont l'étude est grandement facilitée par Vinsufflation colique sont malheureuse- 
ment inconstants et conduisent souvent à des erreurs. 

Ces faits expliquent le peu de crédit accordé jusqu'ici à la méthode par les urolo- 
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gistes dans le diagnostic différentiel des tumeurs du rein el les échecs ou les erreurs du 
procédé dans la localisation des néo-formations de l'hypocondre gauche qui reste 
encore une des régions les plus obscures de la pathologie. 


La méthode du pneumopériloine artificiel introduite en France par l'un de nous ('), 
avec Ribadeau-Dumas el Baud, semble venir Péclairer d'une vive lumiére. En revisant 
nos observations il nous est apparu, en effet, que le plus grand nombre des cas où le 
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Fig. 1. — Décunites VENTRAL. — Ampoule sous la table, écran contre le dos du sujet). 
Vue d'ensemble de l'abdomen (grosse rate). 


P. P. s'est montré particulièrement utile sont ceux qui se rapportaient à des affections 
de la moitié gauche de l'abdomen. 

Il est utile de rappeler, bien qu'elles viennent d'être étudiées ici (*), les modifications 
apportées à la statique des organes abdominaux par la présence de gaz entre les feuillets 
de la séreuse périlonéale. La connaissance parfaite des images normales est indispen- 
sable à la bonne interprétation des images pathologiques. 


MA MALLET (L.) et Baup (H.). — Pneumopéritoine artiliciel en radiodiagnostic (Journal de Radiologie el 
d' Electrologie, tome IV, 1920, p. 25. 
(2, Matter (L.). — Le pnenmopériloine, Rapport au Congrès de l'Associalion Française pour l'Avance- 


ment des Sciences, Rouen, 1921 (ibid., tome V, 1921, p. 401). 
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« La présence de gaz dans la cavité périlonéale délermine une chute viscérale géné- 
« rale dont l'amplitude est en rapport avec la tension des hgaments suspenseurs de cha- 
« cun d'eux et dont la direction relalive varie avec chaque position donnée au sujet. Le 
« gaz ainsi chassé des parties basses, vient entourer les organes les plus élevés el inten- 
« sifier les contrastes. En modifiant la position du sujet on peut trouver, pour chacun 
« des organes pleins, une ou plusieurs situations d'isolement optima, donnant une pré- 
« cision absolue des contours. Dans chacune de ces positions la variation de l'incidence 
« des rayons permet l'exploration de la surface complète de l'organe ('). » 

On conçoit que dans ces conditions le P. P. soil avant tout une méthode de « radio- 
scopie clinique », nécessitant la recherche de nombreuses incidences. 


Trois positions du malade sont surtoul importantes pour faire un examen complet 
de l’hypocondre gauche sous pneumopérilome : 

1° Le décubitus ventral, ampoule étant sous la table, l'écran contre le dos du 
patient. | 

Cette position (fig. 1) présente l'avantage de donner non seulement une vue 
d'ensemble de l'hypocondre gauche, mais de tout l'abdomen. Dans cette position la rate, 
détachée du diaphragme, est complètement entourée par le gaz. Son contour apparail 
avec une très grande netlelé et son hile est presque toujours bien visible. Un bon plan 
de clivage gazeux la sépare en bas et en dedans du pôle supérieur du rein gauche dont 
il est facile de consigner sur les orthodiagrammes le contour externe tout entier. Le pôle 


Fig. 2. — DÉCUBINUS LATÉRAL DROIT. — (Rayon normal horizontal). 
“9, rein gauche; p, psoas; s, rate; lg, lobe gauche du foie: d, diaphragme; a, angle colique gauche: í, os iliaque; e, cœur. 


inférieur du rein se conlinue par l'ombre opaque el rubanée du psoas. Le côlon descen- 
dant, même en dehors de toute double insufflation, en raison des gaz naturellement inclus, 
profile souvent ses fines parois au milieu d'une atmosphère si lumineuse que des forma- 
tions, pourtant trés fréles, comme le ligament phréno-colique gauche, sont mises en évi- 
dence. Il ne faudrait pas le prendre pour une bride pathologique. 


Le décubitus latéral droit, avec rayon normal horizontal et incidence ventro-dorsale 
' 


ou dorso-ventrale des rayons. 
Cette incidence (fig. 2) donne une vue fort analogue, avec cette différence que dans 


') CoL1ez (R.). — Le pneumopéritoine artificiel en radiognostic. Monogr., Paris, 1920. 
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certains cas le bord externe du rein gauche, surtout si le rein est volumineux, est plus 
facile à dégager et plus nel (fig. 4). Il en est souvent de même de la rate, que la pesan- 
teur a cependant trop de tendance à appliquer dans cette position contre le pôle supé- 
rieur du rein. Ce détail mis à part, la bonne visibilité générale sous cette incidence est 
due à la chute de toutes les anses intestinales du côté opposé provoquant l'accumulation 
inverse du gaz contre la paroi abdominale latérale gauche dans toute la région à explo- 
rer. Il faut savoir que dans certains cas rares (tumeurs volumineuses) on ne peut diffé- 
rencier le rein de la rate dans le simple décubitus abdominal. Le décubitus latéral droit 
intervient alors avec succés surtout a condition de pencher le sujet latéralement en avant ou 


Fig. 3. — Grosse tumeur bosselée du rein gauche. Rate de dimension normale (Décubitus latéral droit.) 


en arrière à 40° environ (par rapport à la table). On détermine ainsi l'apparition d'un 
plan de clivage particulièrement net et précieux entre les deux organes (fig. 4). 

5° Le décubitus dorsal avec rayon normal horizontal et incidence latéro-latérale des 
rayons. | 

On pourra ainsi préciser certains détails (fig 5) concernant la face antérieure de la 
rale ou de l'estomac. Mais à l’état normal ces organes sont peu ou pas visibles dans 
cette posilion, aucun clivage gazeux ne se produisant entre les organes amoncelés les 
uns sur les autres sous un épais matelas d'air. Mais il n'en est pas de même dans les cas 
pathologiques où l'étude de cette zone lumineuse devient particulièrement fructueuse 
puisque c'est la que viennent se profiler toutes les adhérences avec la paroi antérieure 
dans les périgastrites, périsplénites, les tumeurs du tube digestif (fig. 6) ou les périto- 
nites Luberculeuses localisées ou non (fig. 5). 

Chez la femme l'élévation du bassin par des billots ou lVabaissement de la tête 
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¡Trendelenbourg) sur une table radiologique renversable est ulile dans chacune de ces 
trois positions pour l'examen des organes génitaux. 

La position verticale, souvent moins bien supportée par les malades (douleur en bre- 
telle), pourra être facilement ulilisée quelquefois dans l'étude des néphro ou spléno- 
ploses. 

On peut juger maintenant avec quelle facilité vont étre perques les différentes modi- 
fications des organes à l'état pathologique. La question étant encore à l'étude on ne sau- 
rail, sans risquer d'être forcément incomplet, tenter, à l'heure actuelle, une revue 
d'ensemble. Aussi avons-nous préféré rapporter ici un certain nombre d'observations 
aussi diverses que possible, relevées pour la plupart dans nos statistiques personnelles, 
où le P. P. a donné des images particulièrement précieuses. Dans quelques cas les 
ombres observées n'ont pu conduire tout de suite à un diagnostic précis en raison de la 
difficulté souvent considérable éprouvée dans l'interprétation d'images particulièrement 
nouvelles. Mais chaque observation apporte son aide à celle qui suitet l’on est déjà entré 
dans la période où le P. P. fera partie définitivement de la pratique du radio-diagnostic 
toutes les fois où les autres moyens d'investigation habituels auront élé incapables 
d'apporter la lumière. 


e Obs. l. — M. P... (Service du Docleur Ribadeau-Dumas). Homme de 24 ans, présentant un gros 
foie et une rate difficile à délimiter. On pense à un kyste hydatique du foie. 
Le P. P. montre dans le décubitus abdominal un foie très volumineux et régulier: les reins bien 


Fig. 4. — Très grosse tumeur du rein gauche. (Décubitus oblique ventro-latéral droit. Rayon normal horizontal.) 
rg, rein gauche; s, rate; d, diaphragme: c, cœur ; à, crête iliaque. 


visibles sont normaux. La rate est très volumineuse. Dans la station debout et en oblique antérieure 
gauche (fig. 5), on constate la présence sous le bord inférieur du foie d'une ombre oblongue. La rota- 


€ MEET IEEE 
GE WY: WY 


ye, Or qm. o . SIA AAs PIN 7 h TIA IATA Lda LALA y 
AGS LL OPT AR RRA 174 LLC LODEL POTES 
tj IÓ WM RA ARI PILED TEA A DA 
j y % 4 e He AAN Gy, - r , VISAS TIAS ADA AAA AAA y As Le 
» GÍA tg AALS Jag SS MY. E Y, SSS IAS TVE ARAS LU SAM: : PA LL ii 174 
~ 14 / / : Y hy Le ia % / MPAA I ERRA AA MELLEL s AM GTI GA LE 4 
ie my LOLS 5/4 
Be PAT 


À 


rs te, 


Fig. 5 — Péritonile tuberculeuse localisée à l'hypocondre gauche. (Décubitus dorsal, rayon normal horizontal.) 
s, rate adhérente et ¢ transverse adhérent à la paroi abdominale antérieure; gg, anses gréles libres: à, épine iliaque ; e, cœur. 


tion en oblique postérieure droile montre avec cerlilude qu'il s'agit de la vésicule. D'ailleurs, les 
mouvements de latéralité provoquent des déplacements en « battant de cloche » de la vésicule sus- 
pendue dans le vide abdominal. L’estomac est visible au-dessus de la rate. 

ConcLusions. — Pas de kyste hydatique. Rate, foie et vésicule biliaire volumineux : cirrhose 


hypertrophique biliaire. 
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Ons. Il. — (Service du Prof. agrégé Lardennois). M.G... Volumineuse tumeur de la région abdo- 
minale gauche pointant en avant. On pense d'abord à une grosse rate parce que le foie parait égale- 
ment gros. L'examen du sang ne permet de préciser aucun diagnostic. Petit passé urinaire: héma- 


Fig. 6. — Tumeur du côlon transverse gauche adhérente à la paroi abdominale antérieure. 
(Décubitus dorsal, incidence latéro-latérale des rayons.) 


turie il y a plusieurs années. Depuis plus rien. Le premier examen radioscopique aprés insufflation 
gastrique et colique ne donne aucune précision. 


Le P. P. montre: 1° dans le décubitus abdominal (fig. 4), à droite le foie bien isolé entouré d'une 


dei +4 
Fig. 7 


— Gros rein polykystique. (Décubitus latéral droit.) Rate basculée en avant de la tumeur. 


zone gazeuse et décollé du diaphragme. Il présente à sa face externe une petite saillie nodulaire. 
Rein droit bien visible. A gauche, rate bien isolée, de volume sensiblement normal et non déformée. 
Elle coiffe le pôle supérieur d'une ombre ovalaire large et longue, irrégulièrement bosselée, attei- 


gnant en dedans la ligne médiane, plongeant à trois travers de doigt en bas dans le bassin qui est 
le rein gauche très augmenté de volume. 
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2° Dans le décubilus laléral droit (fig. 5), on analyse plus aisément encore les rapports de la 
tumeur avec la rate. Son pôle supérieur est également festonné et la tumeur glisse vers la région 
médiane. 

Vérilication opératoire: tres grosse tumeur rénale. 


Obs. HI. — (Service du Prof. agrégé Proust). M. V... Homme de 47 ans présentant une très grosse 
tumeur de Phypocondre gauche pour laquelle il avait consulté il y a plus d'un an. Envoyé pour une 
affection gastrique. L'examen clinique penche du côté d'une tumeur rénale, mais élant donné l'état 
d'anémie très particulière du malade, la possibilité d'une grosse rate n'est pas sans vraisemblance. 
Un premier examen radioscopique montre une grosse masse obscure occupant tout le flanc gauche 
mais non délimitable : on ne pouvait vraiment dire s'il s'agissait d'un rein ou d'une grosse rate. 

Au cours d'un deuxième examen l'absorption de 200 grammes de baryte montre l'estomac déplacé 


= 


Fig. 8, — Image lacunaire de la petite courbure (repas opaque). 


de gauche a droile et refoulé surtout dans sa partie moyenne. Il n’y a pas la moindre luminosité 
dans la région splénique, la rate parail faire corps avec la tumeur. Un lavement d'air fait apparaitre 
le côlon transverse dans l'angle splénique qui est très bas sous la tumeur: celle-ci parait faire un 
bloc compact englobant la région splénique et rénale. 

Le P. P. (en collaboration avec le Docteur Darbois). le malade étant sur le dos ou sur le ventre 
ne donne pas de clivage gazeux nel du côté gauche. Mais en décubitus latéral droit. avec rayon 
horizontal, le sujet étant légèrement renversé en arrière el examiné en oblique postérienre gauche on 
voit l'opacité abdominale se fragmenter (fig. 4) el un plan de clivage apparaître nellement entre la 
rate, pelile, décollée du diaphragme, coiffant comme d'une mince calotte le pôle supérieur de la 
tumeur qui est neltement une tumeur du rein gauche. 

Vérification opératoire: tumeur du rein gauche. 


Obs. IV. — (Malade du Docteur Renaudeaux). Mme X.... Tumeur très mobile de l'hypocondre 
gauche au niveau de Pombilic. Estomac radiologiquement normal, Weber négatif. On pense á une 
tumeur épiploique ou pancréatique, ou bien encore a une tumeur mobile de la rate ou du rein. 
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Lors d'un premier examen radiologique, le lavement baryté s'arrête au niveau de l'angle splénique, 
bien avant la région où la tumeur est cliniquement palpable. | 

Le P. P. donna l'image de la figure 6: tumeur du côlon transverse adhérente à la paroi abdo- 
minale antérieure. L'image radioscopique, complexe, ne fut interprétée d'une façon complète 
qu'après l'intervention (Dr Pauchel) ; la périphérie claire de Ja tumeur vue de champ était le grand 
épiploon reconnu très graisseux, la portion moyenne franchement opaque était la paroi colique 
épaissie (tumeur) et le centre clair était la lumière colique irrégulière et rétrécie. 


Obs. V. — (Service du Docteur Laubry). Homme de 60 ans entré à La Rochefoucauld pour tumeur 
volumineuse de l’abdomen proéminant à la fois sous l'hypocondre gauche et dans la fosse iliaque 


Fig. 9. — Méme cas. — Tumeur gastrique pelite courbure el face antérieure. (Double insufflation : gastrique et P. P. 
Repas opaque dans les colons.) Tube d Einhorn visible pelotonné dans l'estomac. (Décubitus dorsal.) 


droite. Contours assez irréguliers et baltements surtout dans sa partie gauche, mais il est difficile 
de dire si Pon a affaire à des battements propagés ou à des mouvements d'expansion propre. L'exa- 
men clinique faisait pencher vers un néoplasme du mésentère primitif ou secondaire plutôt qu'à 
une tumeur vasculaire. 

Le P. P. permit de déceler un anévrisme de l'aorte el d'en dessiner les contours. La portion 
droite de son ombre était à peu près immobile, mais la gauche élait animée de battements très nels, 
visibles et lui appartenant en propre. 


Obs. VI. — (Service du Docteur Ribadeau-Dumas). Mme L..., 56 ans, présente des sensations de 
malaise et de verlige. Teint jaune, artères du cou à battements exagérés. Dans la région épigas- 
trique, la main perçoit un thrill et un centre de battements. On n’a pas la sensation d'une tumeur 
limitée, mais d'une masse allongée douée d'expansion. Wassermann posilif. 

Après pneumopéritoine, on perçoit en décubilus dorsal une ombre occupant la partie interne 
de l'hypocondre gauche au-dessus et en dedans de la rate légèrement massuée et animée de batte- 
ments. En décubitus latéral droit, on observe dans la clarté abdominale, en avant de la colonne ver- 
tébrale, au-dessous de la rate, une image à contours un peu irréguliers, saillant vers la paroi abdo- 
minale antérieure. Cette ombre se confond en arrière avec la colonne vertébrale. Son contour est 
pulsatile el animé de mouvements d'expansion. Anévrisme de l'aorte abdominale. 


Ons. VII. — (Service du Docteur Ribadeau-Dumas). Mme X..., 67 ans. P. P. exécuté pour 
recherche du bord inférieur du foie et vésicule biliaire. L'examen dans le décubitus latéral droit 
(fig. 7) montre un gros rein gauche nettement polykystique el adhérant par quelques tractus fins à 
la paroi abdominale latérale. Vérification nécropsique : rein polykystique. 
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Obs. VIIL. — Mme S..., 54 ans. Douleurs de l'hypocondre gauche. A la palpation on sent une 
zone irrégulière, sorte de placard dont il estimpossible de déterminer la nature exacte. Aucun signe 
clinique d'ascite. 

Le P. P. montre dans le décubitus dorsal (fig. 5) une rate adhérente à la paroi abdominale anlé- 
rieure et y restant collée par des tractus laches. Son bord inférieur est englobé dans des adhérences 
nettement visibles en même temps qu'une portion du côlon transverse gauche dont on voit 
la lumiére comme béante et les parois épaissies vues de champ. Dans d'autres posilions on 
décelait la présence d'un niveau liquide dans la cavité péritonéale. Diagnostic : péritonite tuber- 
culeuse localisée avec ascile légére. 


Obs. IX. — (Service du Professeur Lardennois). — M. X... Présente des troubles gastriques sans 
caractére précis. 
le examen, — Examiné au cours de l'ingestion d'un repas barylé, on constate que l'estomac 


Fig. 10. — Splénomégalie (Décubitus ventral). (Cliché du Dt Keller.) 


(fig. 8) se remplit irrégulièrement. La pelite courbure parait déformée. Il n'y a pas de retard a 
l'évacuation gastrique. Le passage dans le duodénum s'exécute normalement. La pression au niveau 
de la petite courbure est douloureuse : elle ne parvient pas à effacer les images lacunaires. 

2° examen. — Introduction du tube d'Einhorn. Pneumo-péritoine au CO? pur. Le décubitus dorsal 
montre méme sans insufflation gastrique la présence d'une ombre de la grosseur d'une mandarine 
située dans la concavité de la petite courbure. On insuffle de l'acide carbonique dans l'estomac par 
le tube d'Eimhorn: on voit alors (fig. 9) que la tumeur intéresse la petite courbure et qu'elle réduit 
le calibre de l'estomac dans la région du corps. 

Dans le décubilus ventral, el légérement en O. P. G., la tumeur se projetle sur l'ombre du rein 
gauche mais s’en différencie nettement. 

La comparaison de l'examen radiologique par repas et celui par double insufflation montre 
l'étendue de la tumeur. L'image lacunaire semblait correspondre à une tumeur plus petite que ne 
l'indique la masse visible par P. P. Vérification opératoire : lumeur du volume du poing occupant 
la petite courbure. 


Oss. IX. — (Service du Docteur Merklen). M. X.... Tumeur nettement perceptible de lhypo- 
condre gauche a point de départ indéterminé. 

Le P. P. montre une très grosse rate ovoide, allongée (fig. 10) dont le pôle inférieur avoisine la 
créle iliaque. Le foie au contraire est plus petit que normalement. 


FAITS CLINIQUES 


UN CAS DE FRACTURE ISOLÉE DE LA CUPULE RADIALE 


Par L.-Jh. COLANERI et DELAY (Metz). 


Nouvelle observation clinique el radiographique qui peul illustrer le travail de LAQUERRIÈRE 
el Detnerm (Journal de Radiologie, 1920, p. 559). 

P. E..., de 20 ans, entre à l'hôpital Plantiéres le 14 novembre 1921, pour courbature fébrile. 
Signale au cours de l’interrogaloire un accident survenu le 5 novembre, qui lui aurait laissé 
une gêne fonctionnelle du membre supérieur droit. Étant monté sur une armoire, il a glissé, est 


Examen de profil. On voit nettement le trail de fracture de la cupule radiale. 


tombé sur le cóté droit, mais le coude a le premier supporté le choc. Les douleurs ont d'abord 
été assez vives en même temps que sont apparues une forte tuméfaction et de la raideur arti- 
culaire. Tous ces symptômes se sont vile amendés, seuls avaient persisté les signes suivants : 
A) point douloureux épitrochléen; B) douleur légére a la pression de la tete radiale; C) quelques 
craquements discrets en faisant rouler celle-ci sous les doigts: D) aucune limitation aclive des 
mouvements de lVavant-bras, avec réveil des douleurs en dépassant la limite de leur course, 
surtout dans la supinalion qui nest pas absolument complète. La radiographie en position 
frontale ne révèle aucune lésion de la cupule radiale. Ce n'est qu’en position de profil qu'ap- 
paraît (fig.) sur la surface supérieure une enlaille de » millimètres de long, assez fine, s’arrétanl 
net el n'ayant pas provoqué aucun écartement fragmentaire. 

Donc fracture cliniquement méconnue qui aurait pu Vélre radiographiquement aussi avec 
le seul cliché de face. 


DIVERTICULE DE L’ANGLE INFÉRIEUR DU DUODENUM 


DIAGNOSTIQUÉ PAR LA RADIOGRAPHIE 
(VÉRIFICATION OPÉRATOIRE) 


Par R. FEISSL Y 


Ancien chef de clinique de la Faculté de Lausanne. 
Médecin de la clinique « La Pensée » à Lausanne. 


Dans le numéro 8 du Journal de Radiologie de l'année 1917, M. Case, de Battle Creek, a 
décrit un certain nombre d'observations radiologiques du duodénum, particulièrement de la 
portion descendante, renfermant quelques cas de diverticules de cet organe. 

Nous avons eu l'occasion de rencontrer récemment un exemple de celle affection relative- 
ment rare, et nous désirons la communiquer á titre complémentaire aux lecteurs de cetle Revue. 

L'intérêt de ce cas provient du diagnostic fail avant l'opération, alors que bon nombre de 
diverticules ne sont reconnus qu'au cours de l'intervention chirurgicale. 


Le malade dont il s'agit est un homme âgé de #8 ans, d'origine grecque, habitant l'Égypte. 
A relever, au point de vue héréditaire, l'existence du diabète du côté paternel. Dysenterie à Page 
de 10 ans. Fièvre typhoïde à 15 ans. Souffre dès l’âge de 20 ans de troubles digestifs qu'il attribue 
à des erreurs alimentaires commises au temps de ses éludes. Les malaises se sont accentués dès 
lors. ll s'agit de sensations de pesanteur et de douleurs sourdes au niveau du creux épigas- 
trique. A l'âge de 25 ans il contracte la syphilis. En 1912, les malaises gasiriques augmentent 
sensiblement. Intenses douleurs qui surviennent 2 ou 5 heures après les repas et ne dispa- 
raissent que quelques heures après. Forte conslipalion. Traitement par régime farineux, viandes 
légères, etc. 

I} maigrit de 70 à 48 kgs. On diagnostique : « troubles des échanges nutritifs, oxalurie ». 
Une cure arsenicale le rétablit el lui fait reprendre 8 kgs; mais son élat redevient rapidement 
ce qu'il était auparavant. On constate alors une dilatation de l'estomac et une hyperchlorhydrie. 
Un examen radiographique apporte les données suivantes : 

1. Chute de l'estomac de 5 4 6 pouces, pas de chute du pylore. 

2. Hyperpéristaltisme. 

L'examen clinique signale en outre la présence de sang dans le résidu slomacal (corrosion 
des parois ou lésions syphilitiques). 

Un traitement par les alcalins apporte un certain degré de soulagement; le malade attri- 
buant l'aggravation de son état au surmenage, décide de cesser ses occupations d'avocat el se 
présente à notre consultation. 

Nous voyons un homme amaigri, légérement anémié, présentant à la palpation un clapo- 
tage tardif avec une entéroptose assez accentuée. Pas de douleur à la pression. Les examens du 
contenu stomacal donnent les résultats suivants : 

Repas de Sahli (retiré aprés 1 heure). 

Retiré 150 cc. 

Acide libre == 1,10 0.00, acides organiques (fermentation) = 0,18 0/00. Acidité totale 

2,92 0/00. 

Le liquide retiré contient 88 cc. de bouillon restant et 62 cc. de suc gastrique. 

L’acidilé réelle du suc gastrique est de 7 0/00. 

Indice de motricité — 0,7. Indice sécréloire = 0,7. 

L’urine contient des traces de sucre el d'acétone. 
Le taux du sucre sanguin s'élève à 1,9 0/00. 
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L'examen des selles révèle la présence de graisses neutres el de savons en grande quantité, 
il existe d'autre part, des fibres musculaires striées en quantité moyenne. 


L'examen radiographique permet de reconnaître dans la station debout un estomac allongé, 


. Fig. I. — Malade debout. 


Fig. 2 — Malade couché. 


descendant à un travers de main au-dessous de la ligne bis-iliaque. Les contractions stoma- 


Fig 3. — Position de Chaoul, mettant le diverticule en évidence. 


cales sont nettes el se succèdent à inter- 
valles normaux. Néanmoins, le passage 
de la bouillie opaque se fait assez diffici- 
lement (pyloro-spasme). La pression ma- 
nuelle permet cependant de corriger ce 
défaut; on aperçoit alors le duodénum de 
forme normale, sauf à l'angle inférieur, 
où nous constalons une rélention anor- 
male, paraissant indépendante du trajel 
duodénal (fig. 1). 

Nous supposons être en présence d'un 
diverlicule du duodénum ou d'une sténose 
partielle de cel organe. | 

La radiographie en posilion ventrale 
confirme ces données (fig. 2). Le décu- 
bilus dorsal permet de démontrer l'exis- 
tence d'une poche indépendante du duo- 
dénum, mais communiquant largement 
avec lui. La radiographie en position ven- 
trale, dans le demi-décubitus laléral droit 
(position de Chaoul), que nous utilisons 
pour les recherches radiographiques du 
duodénum, démontre clairement lexis- 
lence d'une poche diverliculaire de la di- 
mension d'une pelile orange, siluée a 
l'angle inférieur, côlé externe du duodé- 
num el communiquant avec lui (fig. 5). 

Le malade présentant des symptômes 
de pancréalile chronique, nous praliquons 
le tubage au moyen de la sonde d'Einhorn. 


Celle-ci pénètre facilement dans le duodénum et même dans le diverticule (fig. #). 
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Le liquide retiré, examiné selon la technique de Mauban, permet de reconnaitre l'existence 
d'une insuffisance pancréalique d'un degré léger. 


DILUTION LIMITE : 


a a 215 Ge 7,5 0/00. 
Stéapsine.. + 5... T E 25 0/00. 
AY <<. na 7,5 0/00, 


Le diagnostic de diverticule duodénal étant ainsi posé, nous conseillons une intervention 
chirurgicale, pour éviter les complications possibles de cetle anomalie anatomique (diverticu- 
lite, perforation, etc., signalées dans la 
littérature). im 

L'opération faite par M. le Prof. Vul- : 
liet donne les résultats suivants : 

L’exploration de l'estomac ne décèle 
rien d'anormal. Le duodénum, après inci- 
sion du péritoine postérieur, est libéré el 
amené au dehors sans difficulté. 

On voit le diverticule, vide, appliqué 
a la face postérieure du duodénum, dans 
la région du coude inférieur droit (angle 
portion descendante et horizontale). x 

Le dégagement de la poche est facile: 
elle a le volume d'une noix, avec large 
implantation; sur le fond, quelques cica- 
trices séreuses. On pratique un écrase- 
ment du pédicule et une suture à trois 
plans. L'exploration digitale du pancréas 
ne montre aucune altération grossière. 

Voici, d'autre part, le résultat de 
l'examen analomo-pathologique fait par 
M. le Prof. de Mayenburg : 

« Le matériel à examiner est un petit 
fragment de duodénum ayant la forme 
d'un doigt de gant. Macroscopiquement, 
la muqueuse et les parois ne présentent 
pas de particularités. A l'examen microscopique, la muqueuse a l'aspect d'une muqueuse duo- 
dénale avec glandes tubuleuses allongées et glandes de Brunner; par-ci par-là, on trouve des 
follicules lymphoïdes, avec centre germinatif. Les couches musculaires des parois sont bien 
développées et ne présentent pas traces d'inflammation. » 

Diagnostic : Diverticule du duodénum sans altéralion. 

Le malade se remet très rapidement et affirme ne plus ressentir aucun trouble digestif 
quelconque (fig. 5). L'examen du suc pancréatique fait 1 mois après l'intervention donne les 
résullats suivants : 


a 


Fig. 4. — Sonde d'Einhorn plongeant dans le diverticule. 


DILUTION LIMITE : 


- METIOIDOS 9 E E à 06 15 0/00. 
ACADSIÓE + ds dos G 15 0/00. 
Anya 2 bu 26S à 3 8 0/00. 


La tolérance du glucose (100 gr. pris à jeun) est normale. 

La glycémie est descendue à 1,45 0,00. 
L'urine ne renferme ni sucre ni albumine. 

La lecture des travaux publiés sur la question (Case, Forssell et Key, Ackerlund, Clair- 
mont et Schinz, Cole and Roberts) démontre que les diverticules sont beaucoup plus fréquents 
qu'on le suppose généralement. I] semble bien qu'au fur el à mesure que des recherches systé- 
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maliques seront faites, lant au point de vue radiologique qu'au point de vue anatomo-patholo- 
gique, le pourcentage sera supérieur à celui qui a été indiqué jusqu à ce jour. Nous constatons 
en effet, dans le récent travail de Cole and Roberts, dans Surgery Gynecology Obstetrics, 
octobre 1920, l'analyse de 50 cas, lous reconnus par examen radiologique, sans compter les 
diverticules dus aux modifications de la paroi du duodénum, dans la région bulbaire, à la 
périphérie des ulcères de celle région. 

La situation habituelle des diverticules parait être la seconde portion du duodénum, et 
surlout la région de l'ampoule de Valer (diverticules péri-vatériens). Ils sont en général en 
rapport avec le pancréas (cas de Kole, Forssell et Key, Akerlund, etc.). 

On comprend ainsi qu'on ail constaté souvent des lésions pancréaliques plus ou moins 
étendues (atrophie paneréatique, nécrose du pancréas). Les diverticules de la première portion 
comme ceux de la troisième et de la qua- 
trième paraissent être beaucoup plus 
rares. La formalion diverticulaire est 
généralement simple, mais on connait 
plusieurs cas de diverticules multiples 
(5 à 4). L'orifice de communication, de 
dimensions variables, peut élre aussi 
large que la lumière du diverticule. 
Comme nous l'avons constaté chez notre 
malade, la muqueuse et la sous-mu- 
-queuse sont habituellement présentes, 
mais le plus souvent la musculature fait 
défaul, à part quelques fibres qui sont 
clairsemées autour de louverture; les 
glandes sont présentes el on trouve 
quelquefois des fragments de tissu pan- 
eréatique inclus dans la muqueuse du 
duodénum. 

On peul done distinguer des diver- 
ticules faux, el des diverticules vrais : 
ces derniers étant caractérisés par les 
diverses couches histologiques de lin- 
testin normal. 

Fig. 5. — Après opéralion Ces anomalies se rencontrent en 
général chez les personnes âgées, puis- 
que le 80 0/0 des cas décrils comprend des malades ayant dépassé la cinquantaine. 

Les causes de celle affection paraissent être assez nombreuses el quelque peu incertaines, 
comme en font foi les interprétations qui ont été proposées : 

1. On suppose dans certains cas qu'il s'agit d'une affection congénitale, représentant des 
formations abortives du pancréas. 

2. Une faiblesse exceptionnelle de la région de l'ampoule de Vater pourrait être la cause 
d'une sorte de hernie due à la pression intra-duodénale. 

5. On connait, d'autre part, des diverlicules produits par une traction d’une vésicule adhé- 
rente, en état d'inflammation chronique, ou par une pancréatite atrophique. 

+. On admet enfin la possibilité de formation d'un diverticule, sus-jacent à une obstruction 
partielle, comme aussi la formation d'un pseudo-diverticule, à côté de la cicatrice d'un ulcére 
duodénal. 


DIAGNOSTIC 


Le signe caractéristique est l'existence d’une accumulation du repas opaque localisée dans 
une région adjacente au duodénum; sa dimension varie de la grosseur d'un grain de raisin a 
celle d'une orange. On Pobserve, soil immédiatement après le repas, soit à une période plus 
tardive, 2, 4 ou 6 jours après: quelquefois l'observation est plus facile après l'évacuation du 
tube digestif (24 heures après le repas bismuthé par exemple). 
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Un autre symplome, bien caractéristique, est la possibilité de démontrer la communication 
diverticulo-inteslinale, par l'expression de la poche, sous le controle radioscopique, ce que nous 
avons pu réaliser. 

ll y aurait à mentionner encore l'existence d'une douleur localisée, correspondante à la 
position du diverticule, en cas d'inflammation de cette région, signe incertain cependant, car il 
ne permet pas de différencier un diverticule de la partie supérieure du duodénum, d'une poche 
péri-ulcérative, suile d'ulcus. D'autre part, les diverticules de cetle région sont extrêmement 
rares. Le diagnostic différentiel n'offre guère d'autres difficultés : 

I. On doit tout d’abord se rappeler la possibilité d'un diverticule duodénal persistant, dans 
le diagnostic différentiel des calculs biliaires. 

2. La perforation d'un ulcère duodénal dans la vésicule, ou plus encore le passage d'un 
calcul au travers de la paroi duodénale, donne lieu quelquefois au remplissage de la vésicule. 

5. On peul trouver des rétentions de baryum dans les plis du côlon, plusieurs jours ou au 
contraire peu de temps après que le repas opaque a élé pris. 

t. Il ya lieu de relever enfin la possibilité de perforation d'un ulcére duodénal, avec for- 
mation d'une poche accessoire. Dans ce cas, Panamnése est seule capable de permettre une 
différencialion. 

Le pronostic varie sensiblement selon la position de la poche diverticulaire. Il est bien 
évident qu'un diverticule comme celui que nous avons décrit est d'un pronostic très favorable, 
au point de vue opéraloire. | 

Au contraire, les diverticules en rapport avec le pancréas peuvent offrir de grandes dilfi- 
cultés d’exlirpation et ce sont justement ceux-là, qui donnent les complications les plus fré- 
quentes el les plus dangereuses (pancréalile chronique, avec ou sans nécrose, pancréatile 
hémorragique). 

Il est intéressant de relever dans notre cas l'existence d'une pancréatile légère, malgré 
que le diverticule ait été trouvé indépendant du pancréas. Il est difficile cependant de dire si 
celte pancréalile étail sous la dépendance de la lésion que nous avons diagnostiquée, et sil 
faut Pattribuer aux phénomènes de rélenlion alimentaire, qui doivent naturellement provoquer 
des fermentalions anormales et une irritation de voisinage. 


JOURN. DE RADIOLOGIE ET D'ÉLECTROLOGIE. — VI. 6 


CORPS ÉTRANGER INTRA-THORACIQUE 
ENTRETENANT UNE SUPPURATION PLEURALE 


Par CHAUVIRÉ 


Chargé du laboraloire de Radiologie de l'hôpital maritime de Lorient. 


Le B... Eugène, apprenti mécanicien, 4 mois de service : entré à l'hôpital maritime de 
Lorient, le 12 janvier 1920, a fait, consécutivement à une bronchopneumonie grippale double. 
une pleurésie purulente droite à streplocoques, avec myocardite infectieuse. A subi deux pleu- 


Image radiographique du drain intra-thoracique. 


rotomies el, après une série de poussées fébriles, a été évacué le 26 avril sur l'hôpital maritime 
de Port-Louis en état d'apyrexie complèle, n'ayant plus besoin de soins chirurgicaux 
« SPÉCIAUX ». 

A celle époque, la suppuration pleurale demeurait assez abondante, mais les plaies bour- 
geonnaient rapidement; malgré les divers traitements employés, drainage avec lavages au 
Carrel, injections d'huile goménolée, de liquide de Calot, ete., un trajet se constitue, fistulisé à 
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la peau, au niveau du VIIe espace sur la ligne axillaire postérieure droite. Le 8 décembre, le 
malade est à nouveau évacué sur Lorient « en vue de statuer sur l'opportunité d'une nouvelle 
intervention, le trajet persistant sans modification depuis deux mois ». 

Un examen radiographique complémenlaire est alors demandé par M. le Médecin de 
{e classe Pellé, qui a reconnu un trajel très étroit et très long. 

Un premier examen radioscopique en position verticale montre que l’hémithorax droit est 
presque entièrement occupé par la clarté pulmonaire; l'image opaque de la coque pleurale se 
résout en une bande très étroile, limitant en dehors cette clarté, et grisaillant à son voisinage 
le reste du champ pulmonaire. Le diaphragme droit est immobilisé dans sa moitié exlerne et 
le sinus costo-diaphragmalique correspondant inéclairable. 

Un deuxième examen est ensuite pratiqué, le malade étant couché, après injection du 
trajet avec de la gomme bismuthée au quart; la fistule se dessine alors fort nettement, sur une 
longueur d'environ 15 centimètres el remonte verticalement jusqu'à la hauteur de la IV" côte. 
A environ 8 centimètres de Porifice cutané se détache obliquement en bas et en dedans une 
ombre étendue sur 4 centimètres environ dont le double contour précis, la forme el la tonalité, 
un peu plus claire que celle du trajet initial, nous donnent à penser qu'il s’agit d'un corps 
étranger constilué en l'espèce par un drain. 

Une radiographie prise aussitôt, de nouveau en position verticale, nous permet de préciser 
les détails suivants (fig.) : 

Ce morceau de drain, long de 8 centimètres environ, comprend deux segments : l'un 
supérieur occupe la partie la plus élevée du trajet fistuleux, l'autre inférieur, faisant avec ce 
trajet un angle très aigu, descend en dedans de lui. Ces deux segments se continuent nette- 
ment par leur partie interne, dans la concavilé de l'image. 

L'intervention libératrice est praliquée le 15 février sous anesthésie chloroformique, après 
injection de la fistule au bleu de méthylène, par M le Médecin de 1" classe Pellé, qui arrive 
facilement sur le corps étranger, et extrait effectivement un bout de drain en caoutchouc noir 
dont la moitié inférieure déclive renferme encore le mélange opaque à la gomme bismuthée. 
Le 9 avril, la cicatrisation était complètement achevée, et le malade oblenait un congé de 
convalescence de trois mois. | 

Revue ultérieurement, à un nouvel examen pratiqué le 1* août suivant, la plaie thoracique 
élait complètement fermée, et l'exploration radioscopique pleuro-pulmonaire ne présentait plus 
rien de particulier. | 

Ce serait un licu commun qu'attirer encore à cette occasion l'attention sur les ressources 
incomparables que nous apportent les rayons X dans l'établissement du diagnostic. Et cepen- 
dant, chez ce malade, la sûreté et la précision des renseignements radiologiques, qui ont permis 
d'établir avec certitude la présence et la nature d'un corps étranger et conséquemment l'origine 
d'une suppuration datant d'un an, et de praliquer une intervention presque à coup sûr efficace 
dans une région sujette à tant de résultats opératoires décevants, nous ont paru dignes d’être 
rapportés. 


OBSERVATION RADIOLOGIQUE D’UN VOLVULUS DE L’ESTOMAC 


Par MM : 
A. ROSSELET R. GILBERT 


Ancien chef Chef 


du Service central de Radiologie de l'hôpital cantonal de Genève. 


C'est une affection rare; Lenormant en 1912 ne pouvait en citer que 22 cas et Kocher en 
1914 n’augmenlait ce nombre que de 6 observations nouvelles. L'un de nous, en 1920 (*), en 
publiait 2 observations, dont l’une constituait une curiosité radiologique, tandis que l'autre 
était le récit de l'histoire d'un volvulus total, isopéristaltique, avec son cortège classique de 
symplômes aigus. 

Jusqu'à ces dernières années, cette maladie n'était guère diagnostiquée que sur la table 
d'opération ; il était difficile de la prévoir d'une façon certaine à cause de la similitude de ses 
signes cliniques avec l'occlusion intestinale, l’iléus du sigmoïde ou du grêle, la dilatalion aiguë 
de l'estomac, la pancréalite hémorragique et d'autres encore, où le patient endure des souf- 
frances alroces, exigeant une intervention chirurgicale immédiate. Mais aujourd'hui, il est 
parfois possible de voir sur l'écran radioscopique ou sur la plaque sensible la torsion de 
l'estomac; les cas déjà décrits sont rares; à part celui qu'a publié l'un de nous, nous ne con- 
naissons guère que les deux observations communiquées par MM. Jaulin, Limouzy et Marie, à 
la Société de Radiologie médicale de France (*); aussi nous a-t-il paru intéressant et utile de 
faire connaître le cas nouveau en présence duquel nous a placés le hasard d'un transit baryté, 
effectué au Service central de Radiologie de l'Hôpital cantonal de Genève. 

Le malade, M. J. G. C., est Agé de 45 ans, el restaurateur depuis sa jeunesse. Rien d'impor- 
tant à signaler jusqu’à 52 ans; mais dès cetle époque (1905), il se plaint de l'estomac. Son 
médecin note les détails suivants : digestion difficile, lourdeur, douleur épigastrique après les 
repas, cauchemars, céphalées, estomac ballonné, à contours visibles sous la peau. 

Quelques années passent, pendant lesquelles l'état reste plus ou moins stationnaire. A 
partir de 1912, les troubles s’accentuent. Douleurs abdominales, puis stomacales, se montrant 
de 15 à 19 heures, puis après minuit. L'ingestion d'aliments, ou la position couchée, calment 
momentanément les douleurs. Jamais de vomissements, ni de régurgitations; pas de diarrhée, 
mais beaucoup de flatulences. 

Dans la dernière période (118-1919), les douleurs intéressent surtout l'épigastre, venant à 
chaque instant, sans rapports constants avec les repas. Ces crises douloureuses semblent partir 
de l'intestin, gagner l'estomac, puis provoquer des nausées el parfois des vomissements aqueux, 
sans aucun goût (jamais d'aliments). Le malade a souvent trois à quatre crises quotidiennes, 
toujours calmées par la position horizontale; il a en outre des « éructations » dont la descrip- 
tion nous fait penser à de l'aérophagie. Rien de notable du côté des selles qui sont régulières. 

Vers la fin de 1919, ces douleurs devenant intolérables et annihilant les forces du malade, 
celui-ci se décide d'entrer à Phopital. Quelque temps de repos au lit améliore sensiblement son 
état; mais il suffit qu'il se leve pour avoir de violentes crampes. 

Ces crampes apparaissent dans la région sous-ombilicale n'importe quand, « comme si les 
aliments ne passaient pas bien »: elles augmentent progressivement, ayant le caractère de 
spasmes. Puis, la douleur remonte vers l'eépigastre, et, dès lors, gène le malade à tel point qu'il 
ne peut plus « ni marcher, ni travailler, ni penser »; il a de l'oppression. Les plus fortes dou- 
leurs s'accompagnent de nausées. 


22) A. Rossecer. Contribution à l'étude du volvulus de l'estomac. Thèse de Genère, 1920. Journal de Radio- 
logie et d'Electroloyie, Août 1920, n° 8. 
(2) Séance du 11 novembre 1919. 
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A l'exploration, par contre, l'abdomen est enliérement souple, et la palpation, superficielle 
ou profonde, ne révéle aucun point douloureux. 
Les examens suivants ont été pratiqués á la Clinique médicale : 


Fil d'Einhorn : négatif 
Examens des selles : sang négalif. 


Chimisme gastrique : 


Lavage préparatoire. . . . . . . . . . . .. rol p. 
Repas @Ewald : 
Premier liquide retiré. . . . . . . . . . . . 240 cc. 
Acide chlorhydrique libre. . . . . . . . .. 1,02 0/00, 
= = total... . . .... 1,60 000. 
Quantité stomacale primitive . . . . . . . . 285 cc. 


Dermoide-réaction : 


Apres trois heures, apparition du bleu dans l'urine. Mais huit heures après, l'iode 
n'élait pas encore apparu dans la salive. 


Insufflation de l'estomac : 


L’organe apparait nettement sous la peau; sa limite inférieure est située à deux 
travers de doigt au-dessus de Pombilic. 
L'examen de sang est normal. 


Transit baryté : 


C'est l'estomac complètement vide que, le 15 décembre 1919, le malade avale son repas 
baryté (t), nous avons consigné dans le tableau ci-dessous, les diverses particula- 
rités que nous avons eu l'occasion d'observer. 


Estomac. — Situation : 


LA 


Fundus : 5 em. au-dessus de Pombilic; 5 cm. à gauche de la ligne médiane. 
Pylore : peu visible, à peu près 10 cm. au-dessus de Pombilic, 3-4 cm. à gauche de la 
ligne médiane. 


Chambre à air... . . . . . très agrandie, plutôt aplatie. 

Couche intermédiaire. . . . . nulle. 

Tonus ............ hypotonique. 

Grande courbure. .... . r.d.p. 

Petite courbure. . . . . . . . image diverticulaire sur son 1/5 supérieur. 
Point douloureux. . . . . . . aucun. 

Péristaltisme . . . . . . . . . moyen. 

Antipéristaltisme . . . . . . . nul. 


Pylore.. ........... non visible. 
Ampoule duodénale. . . . . . non visible. 
Duodénum.......... visible. 


Evacualion gastrique : 


2 h. après . . . . . . . 34. 
6 h. après . . . . . . . 1/5. 
Cycle intestinal. Portion terminale. Portion initiule. 
, 10 h. aprés. cecum. p. dr. du transverse. 
24 h. apres. O PEN. descendant. 
Mobilité ciecale. . . . . . . . . . . . 4 em. 
— du transverse (p. médiane). . 8 cm. 


48 h. aprés. partie médiane du transverse. ampoule rectale. 
12 h. après. vide. 


CONCLUSIONS 


La chambre à air de l'estomac dont le volume restreint au début de Vingestion s'est 
agrandi au cours de celle-ci, est en faveur d'une aérophagie manifeste; en outre, l'image diver- 
ticulaire observée sur le tiers supérieur de la petite courbure, fait penser à un ulcére. 


(t) Composé de 125 gr. de sulfate de baryum, 300 gr. d'eau, de semoule, de sucre, et d'un peu de kirsch. 
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Les deux autres transils, effectués le 22 décembre 1919, puis le 15 janvier 1920, n'ont point 
madifié les conclusions précédentes. 
Il était normal de chercher à fixer celle image diverliculaire sur la plaque sensible afin de lui 


Fig. 1. — Épreuve prise en position de Treudelenburg. Fig 2. — Estomac, 5 heures aprés le repas. 
Bascule de la portion inférieure de l'estomac remplie, Posilion normale. 


au-devant de la chambre à air. 


Fig 5. — Image analogue à celle de la figure 1, Fig. 4 — Ulcère calleux de la petite courbure. 
obtenue lo jours plus tard, en mème position, 


donner une valeur objective; une radiographie fut prise debout, avec une incidence dorso- 
antérieure, immédiatement après Vingestion de la bouillie barytée. L'examen attentif de la 
plaque nous fil découvrir la « niche » à l'endroit mème où nous Pavions vue sur l'écran, mais 
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elle était si peu nette qu'elle ne pouvail convaincre qu'un observateur très confiant et fortement 
influencé par les affirmations énergiques du médecin radiologiste. 

H fallait donc chercher à la mettre mieux en évidence, en remplissant de baryum, par un 
procédé artificiel, l'image diverticulaire éventuelle dont nous avions de bonnes raisons de sup- 
poser Peristence. C'est pour y parvenir qu'une nouvelle radiographie (Radiogr. 1) fut prise en 
posilion Trendelenburg : le malade est couché sur le ventre, sur une table inclinée, de manière 
que ses pieds soient plus haut placés que la tète; l'incidence est encore dorso-antérieure. 
Dans ces conditions la bouillie barytée est supposée parcourir l'estomac en sens inverse de celui 
qu'elle avail suivi au moment de Pingestion, c'est-à-dire glisser du pylore vers le cardia; elle 
sen va remplir tout l'espace silué entre ces deux orifices, s'insinuant entre les plis et replis de 
la muqueuse, de même que dans les anfractuosilés éventuelles, dont l'image diverticulaire, 
souvent symptomatique d'un ulcus, nest qu'un cas particulier. Telle est la raison pour laquelle 
la radiographie I (fig. 1) fut prise en position Trendelenbury. | 

Elle ne nous donna pas le résullal que nous désirions connaitre, mais nous mil en présence 
de l'image ci-dessus; c'est elle que nous devons interpréter, el c'est elle qui fait l'objet de ce 
travail. 

Sans qu'il soit nécessaire de l'examiner longuement, cette radiographie frappe par la super- 
position d'une image sombre sur une image claire, semblable à celle que donnerail un morceau 
de plomb placé au-devant d'une outre pleine d'air; il est évident que cette image claire ne peul 
être que la chambre à air de l'estomac : c'est du reste sa position normale et nous savons qu'elle 
constitue la partie la plus fixe de cet organe, celle que ne modifient pas les diverses positions de 
notre corps. Et la portion sombre de la radiographie ? 

Cetle opacité ne pouvant être due qu'au baryum, il est bien évident qu'il ne peut s'agir que 
du corps de l'estomac; nous considérons que c'est la partie inférieure moyenne de cet organe 
qui esl venue se placer au-devant de la chambre à air, par un mouvement de bascule postéro- 
antérieure, communiqué à la fois par le décubitus ventral dans lequel se trouvait le malade, et 
la position de Trendelenbury qui lui avait été donnée, combiné à la pression exercée par la 
table sur l'abdomen du malade. La partie la plus déclive de l'organe qui, dans la radiographie 
prise debout était au niveau de la face supérieure de la troisième vertébre lombaire, à Sa 4 cen- 
timétres de la ligne médiane, est constituée sur la radiographie I par la limite supérieure, den- 
telée, de l’image sombre: elle est approximativement circonscrile à la voûte diaphragmatique 
gauche. Celle radiographie nous montre encore, se détachant de la pelite courbure, comme un 
appendice, une lache barylée, bifide, dont la partie supérieure nous parait appartenir au duo- 
dénum, alors que la partie inférieure n'est autre que le pylore. 

Par quel mécanisme se produisit ce phénomène? 

La bouillie barytée ne pouvant franchir l'obstacle transversal (devant servir d'axe à la 
torsion) voisin de l’ulcère et sur la nature duquel nous reviendrons, s'accumula dans la partie 
inférieure de l'estomac, augmentant sa masse, la rendant pesante. Comme un pendule tournant 
autour de son axe et qui, après avoir dépassé sa position d'équilibre, n'y pourrail revenir, la 
partie inférieure et moyenne de l'estomac, sous l'influence de la position prise par le malade, 
s'est déplacée d'arrière en avant, puis de bas en haut, pour venir se fixer entre la paroi anté- 
ricure de l'abdomen et celle de la chambre à air stomacale. Cet état ne fut que momentané: il 
ne dura que pendant le temps du décubitus ventral et de la position Trendelenburg : en effet, 
nous púmes constater que 6 heures après lingestion du repas, une troisième radiographie 
(radiographie TE, fig. 2) prouvail que l'estomac était revenu dans sa position normale; mais il n'y 
avait aucune difficulté à reproduire la torsion que nous avons décrite; nous y sommes parvenus 
une seconde fois au cours d'un autre transit barylé, effectué une quinzaine de jours après celui 
qui vient d'êlre raconté (radiographie II, fig. 3). Les radiographies IF et TT nous mettent donc 
en présence de celle observation rare d'un volvulus partiel, isopéristallique de l'estomac. 

Si la clinique a souvent raison de ne point vouloir se plier aux conclusions de lexamen 
radiologique, alors que ses méthodes ne parlaient point en leur faveur, il faut reconnaitre que 
dans notre cas ce fut une erreur; le radiodiagnostic, en conduisant à l'idée d'un ulcère, ne 
s était pas trompé. 

En effet, quelques mois plus tard, à cause de la persistance de son état médiocre, se 
traduisant surtout par de violentes douleurs, le malade revient à Phopital. Par un nouveau 
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transit baryté, il west point difficile de prouver l'existence d'une image diverticulaire de 
grandes dimensions : l'ulcère, déjà visible l'année précédente, au niveau de la partie supéricure 
de la pelite courbure, a progressé. Dans son voisinage est une image éloilée (radiographie IV, 
fig. 4) probablement due à des replis de la muqueuse, causés par de la périgastrite, et qui 
partage la cavité gastrique en un segment supérieur large et distendu, et en un segment 
inférieur plus étroit. Celui-ci ne dépasse guère le rebord costal; la région pylorique est marquée 
par un mince filet opaque de forme arquée; Févacuation est très lente, puisque trois jours après 
l'ingestion, il est encore possible de constater du baryum dans l'estomac. 

= Notre idée d'une périgastrite étendue jusqu'au pylore n'était pas exacte, puisque l'interven- 
tion pratiquée à la Clinique chirurgicale nous montra le sphincter parfaitement libre. Par 
contre, l'opération confirma l'existence d'un gros ulcère calleux de la petite courbure que sa 
posilion élevée rendait difficilement accessible: à son niveau se trouvail des lésions de péri- 
gastrite. 

Neuf mois après la gastro-entérostomie, létat du malade était satisfaisant. 

A quelle catégorie de volvulus slomacal faut-il attribuer le cas que nous venons de décrire? 
Si Pon étudie les diverses classifications de cette maladie, dont nous sommes redevables à 
Payer, Tulfier et Jeanne, Kocher, ete., nous ne voyons guère que la dénomination suivante qui 
puisse lui convenir : volvulus partiel, isopéristaltique, « causé par un processus inflammatoire 
périgastrique amenant la formation de brides fibreuses » (Payer). 

Mais il est intéressant de faire remarquer que le. volvulus apparaissant dans les condilions 
données par la définition ci-dessus, est lent à se produire et difficilement réductible; mais il se 
pourrait que notre cas n'en soil que le stade initial, alors que les adhérences ne sont pas suf- 
fisamment étendues pour maintenir l'estomac dans une torsion fixe. 

Les radiographies de cas semblables ne pourraient-elles pas avoir d'application pratique : 
celle de renseigner le chirurgien sur l'opportunité d'une intervention qui serait évidemment 
plus aisée si la périgastrite étail encore minime ? | 

Le cas dont nous venons de raconter l'histoire met en évidence l'utilité qu'il y a de recher- 
cher, plus souvent qu'on ne le fail habituellement, la mobilité de certains organes sous le 
contrôle radioscopique, en examinant le malade dans diverses positions. Ce mode d'exploration, 
qui nécessile et justifie à la fois l'emploi d'appareils auxiliaires spéciaux peut donner dans 
bien des cas de précieux renseignements. 


INSTRUMENTS NOUVEAUX 


TRAITEMENT DU CANCER DE L’CESOPHAGE 
PAR LE PORTE-RADIUM AUTOMATIQUE 


‘Par A. JENTZER 


Cirargien en chef du second Service à l’hôpital cantonal, Privat-Docent de chirurgie à l'Université de Genève, 
£ 


Sans considérer le radium comme une panacée universelle, nous pensons cependant qu'il 
est nécessaire de connaître toujours plus cet agent thérapeulique dont le champ d'action 
s'élargit de plus en plus. Non seulement son action thérapeutique est importante, mais la 
technique d'application | 
du radium parait ac- 
tuellement traverser un 
slade d'évolution digne 
d'intérêt. 

Le traitement du 
cancer de œsophage a 
été, ces dernières an- 
nées, l'objet de nom- 
breux lravaux. On a uti- 
lisé jusqu'à aujourd'hui 
différents moyens pour 
le combattre, soil : 

1. Les plaques ra- 
diogènes appliquées, 
après la localisation du 
rétrécissement, directe- 
ment sur la paroi thora- 
cique. Nous savons, de 
par la loi du carré des 
distances, que celle mé- 


Fig. 1. — L'instrument se compose de trois parlies importantes : 
thode est insuffisante. 1. Cupule, — 2. Mandrin. — 3. Sonde, — 4. Cordonnel tsoie n°5) — 5 Crochet — 6. Boucle 
9, La sonde à ex- (soie n° 5. — 7. Vis de blocage. — 8. Centimétre. — 9. Instruments destinés à la pêche 
wimi dior de la cupule. — 10. Partie évasée destinée à Vemboitement de la cupule. — 11. Manière 
remite  radiere que de faire la boucle (haute de 3 mm. environ). — 15. Le nœud est fail, la boucle est fixée — 


l'on introduit Jusqu'au 14. a) Fentes verticales dans lesquelles se coincent les fils de la boucle (le glissement 
de la boucle est ainsi évité). — b) Fentes horizontales pour le cordonnel (le nœud sera 


ARR e r E a i ; l | 
niveau du rétrécisse- fait entre les deux fentes, afin que ce dernier n'empêche pas la cupule de pénétrer dans 
ment. L'action est ef- la sonde. 


ficace, mais de trop 
courte durée, le malade aussi patient soil-il, ne pouvant garder une sonde à demeure plus de 
deux à trois heures. 

5. La cupule radifère (retenue par un fil de soie) que Pon fait avaler au malade. Si le rétré- 
cissement n'est pas grand, la méthode est bonne, mais si le rétrécissement est serré, la cupule 
restera au-dessus du rétrécissement et n'irradicra qu'indirectement le néoplasme. 

4. L'æsophagoscope est, à notre avis, un instrument de marlyre pour le malade (perforation, 
médiaslinite, Hotz). Il donne cependant, lorsqu'on peut l'appliquer, d'excellents résultats par le 
fail qu'avec cel instrument on peut placer le radium exactement dans la masse cancéreuse. En 
outre, il a l'avantage, comme le fait si justement remarquer mon confrère le Dr Cheridjean, 
d'éliminer à coup sûr un spasme rebelle de l'œsophage. 


+ 


9) Jentzer. — Traitement du cancer de l'æœsophage 


La constatation de tous ces inconvénients, faite sur un cas que M. le Dr Betrix avait bien 
voulu nous confier, nous donna l'idée d'imaginer le porte-radium automatique (construit avec 
habileté par M. le Dr Wassmer, directeur de l'Institut Radium Suisse, à Genève). 

Cel instrument se compose essentiellement de trois parties différentes (fig. 1) : 


1. Une cupule radifère à déclenchement automatique; cette cupule est munie d'un cor- 
donnet qui permet de la retirer à la fin du traitement. | 

2. Un mandrin terminé à sa partie inférieure par un crochet, destiné à maintenir la cupule 
radifère dans la sonde, au moyen d'une boucle de soie fixée à la cupule. La cupule une fois 
placée à l'endroit voulu de l'œsophage, un petit mouvement de propulsion du mandrin permet 
de déclencher automaliquement la cupule. 

9. Une sonde dans laquelle on introduit le mandrin et sur laquelle il y a une vis de blo- 
cage qui, à volonté, peut rendre lé mandrin indépendant ou solidaire de la sonde. Le côté 
latéral de la sonde est divisé en centimètres, afin de mesurer la distance qui sépare le rélrécis- 

sement des incisives. Lors d’une deuxième appli- 
_ Cation de radium, on évitera de la sorte un second 
| examen radioscopique. 


Manière d'armer l'appareil (fig. 2) : 


I. — La boucle est accrochée. 

Il. — Fixation de la cupule par traction sur le 
mandrin, la boucle étant lendue par trac- 
tion inverse de la cupule (flèche). 

I. — La cupule est fixée, la vis de blocage ser- 
rée, l'appareil est armé (à noter que la 

d boucle est tendue). 

IV. — La propulsion du mandrin provoque le 
déclenchement automatique de la cupule 
par relâchement de la boucle. 


o 


I Y Ill IV Mode d’application. — Il est avant tout de 
mm grande importance de fixer á la radioscopie (on fait 
e = winds Morges Noir dana te tee avaler au malade une soupe épaisse de bismuth) 
Fexplication des appareils. le point exact du rétrécissement, qui peut être 
| repéré par une côte, par l'ombre de la base ou 
de la pointe du cœur, par l'articulation sterno-claviculaire, etc. 1 faut aussi déterminer approxi- 
malivement le degré d'obliquité du malade pendant l'examen radioscopique. Si l'on néglige ce 
dernier point au moment de la mise en place du radium, la distance entre le point de repère el 
le rétrécissement nest plus la même, et Von ne peut plus repérer l'endroit exact du rétrécisse- 
ment pour y placer la cupule radifère. 

"instrument est alors armé. Pour ce faire, le mandrin est introduit dans la sonde. La 
boucle de la cupule, une fois accrochée a la partie inférieure du mandrin, est maintenue tendue 
pendant que Pon retire ce dernier, et jusqu'à ce que la cupule soit emboilée dans la sonde. 
Pendant cette mancouvre, il est préférable de tenir la cupule de la main gauche, la sonde de la main 
droite, afin d'éviter le décrochement de la boucle. Le mandrin, par l'intermédiaire de la vis de 
blocage, est rendu solidaire de la sonde, el l'appareil est armé (fig. 2). On procède ensuile a 
l'introduction de l'instrument, sous controle radioscopique, jusqu'à la partie inférieure du rétré- 
cissement. À ce moment, on lit sur la sonde la distance qui sépare le rétrécissement des arcades 
dentaires (point de repère nécessaire pour une seconde application). L'instrumenten place, la 
vis de blocage est desserrée, el, par un petit mouvement de propulsion du mandrin, la cupule radi- 
fere se décroche automatiquement. La sonde est retirée facilement, sans craindre le déplacement 
de la cupule, retenue par un fil de soie dont le frottement extérieur à la sonde est ainsi réduit 
à sou minimum. À notre avis, cel instrument présente les avantages suivants : 

1. Ce moyen d'application de la cupule radifère est supérieur à celui de la sonde qui, elle, 
ne peut êlre maintenue en place plus de 2 heures (fig. 2). 
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2. Le sel radium agissant directement sur la tumeur, l'inexorable loi du carré des distances 
est réduite à son minimum. i 

5. La tumeur peut être irradiée successivement sur toute sa longueur, on commence par 
la partie inférieure, puis on irradie la partie supérieure, en passant par la partie moyenne. 

4. L'application est beaucoup plus simple et moins dangereuse qu'avec lœsophagoscope. 
Elle peut être faile par n'importe quel habile praticien. 

5. L'instrument est facilement démontable et lavable. Après chaque usage, les soles peu- 
vent èlre changées. 

Nous avons employé plusieurs fois cet instrument avec succès, secondé aimablement par 
M. le D" Gilbert, chef du Service Central de Radiologie à l'hôpital Cantonal. Le seul inconvé- 
nient que nous lui avons trouvé jusqu'à présent est le coincage éventuel de la cupule radifère 
dans la tumeur. La cupule, pour une raison ou pour une autre, peut se placer très obliquement 
dans la Lumeur, et le fil de traclion fixé à sa partie supérieure n'a plus de prise sur elle. Pour 
remédier à cel inconvénient qui est très rare, nous avons construit l'instrument suivant (pholo 1. 
n°“ Y et 10), avec lequel nous allons à la pêche de la cupule. C'est une longue sonde, dont la 
parlie inférieure (émoussée, pour ne pas blesser la muqueuse) est largement évasée, de façon à 
recevoir facilement dans son intérieur la cupule coincée. 

Mode d'emploi : Le fil fixé à la dent est déroulé, allongé s'il y a ieii el passé à laide d'un 
fil dargent muni à son extrémité d'un crochet, à travers la sonde. L'inslrument est introduit 
(le fil est done à l'intérieur) jusqu’au rétrécissement, et, par une traction du fil et Penfonce- 
ment simultané de l'instrument, il se produit une traction oblique (résultante des deux compo- 
santes du parallélogramme des forces) qui amène la cupule dans la partie inférieure large- 
ment évasée de la sonde. De cette façon, la cupule est facilement retirée de l'cesophage. 

Le résultat de notre trailement fera l'objet d'un second article; en attendant nous ren- 
voyons le lecteur aux intéressants résultats publiés par Hotz, Suter, Perthes, Moulonguet, etc. 
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ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GENERALITES 


PHYSIQUE 


Debierne. — Sur la diffraction des rayons X par 
les liquides. (C. R. Ac. Sc., 18 juillet 1921.) 


Expériences montrant la production de phénoménes 
d'interférence analogues à ceux que donnent les 
ondesréfléchies sur les plans réticulaires en optique, 
lorsqu'on fait tomber un faisceau de ravons X sur 
des lames liquides minces. Ces lames présentent, en 
elfet, une véritable stratification correspondant à une 
répartition des molécules suivant les plans parallèles 
dans le voisinage de la surface libre. Les centres de 
diffraction seraient ici les molécules ou les atomes. 

H. G. 


Maurice de Broglie. — Les phénomènes photo- 
électriques pour les rayons X et les spectres 
corpusculaires des éléments. (Le Journal de 
Physique et le Radium, Septembre 1921.) 


Très intéressant travail d'ensemble à lire par ceux 
qui s'intéressent à la physique des rayons X et à la 
structure électronique de la matière. Les recherches 
personnelles de l'auteur montrent comment les phé- 
nomenes observés sont en accord avec lhypothese 
atomique de Rutherford-Bohr et avec la théorie de 
Planck. H. G. 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


R. Ledoux. Lebard et A. Dauvillier. — Sur 


l’utilisation de tensions constantes en radiodia- — 


gnostic. (C. R. Aec. Sc., 16 août, 1921.) 


ll y a toujours avantage a faire fonctionner les 
tubes Coolidge sous un voltage constant. Les auteurs 
rapportent ici des expériences montrant la supério- 
rité du rendement lorsque ces conditions de fonc- 
tionnement sont remplies et lorsqu'on se sert des 
dispositifs dits « pour homogénéiser les faisceaux ». 
Ils se sont servis. en particulier, du tube Coolidge 
immergé en bain d'huile dans une cupule de plomb. 
Hs ont comparé le Coolidge à radiateur au Lilienfeld 
et au tube Müller. Dans tous les cas la supériorité 
des tensions constantes se trouve parfaitement éta- 
blie. H. G. 


Béclere. — Présentation de l'ionometre radiolo- 
gique du D' Solomon. (Bulletin de Académie de 
médecine, séance du 5 juillet 1921, n° 27, p. 5.) 


Inutile de reproduire ici la description de cel ins- 
trument qui déjà a été donnée en détail. A citer seu- 
lement la conclusion du présentateur: au moment où 
les progrès de l'outillage et de la technique en renteen- 
thérapie permettent, avec l'emploi de tensions élec- 


triques plus élevées et de rayons plus pénétrants, 
celui de doses thérapeutiques beaucoup plus fortes 
qu'autrefois et par suite plus actives mais qui, pour 
ne pas devenir nuisibles et dangereuses, ont besoin 
d'étre beaucoup plus exactement mesurées, on peut 
prédire que l'ionomètre du Dr Solomon deviendra, 
pour tous les médecins radiothérapeutes, un instru- 
ment indispensable. 


Goesta Forssell (Stockholm). — Un porte-plaque 
pour radiographie exacte. en connexion avec 
la radioscopie. (Acla radiologica, publiés par 
les Sociétés pour radiologie médicale en Dane- 
mark, Finlande, Norvège et Suède, Juillet 1921, 
p. 48 à 50.) | 


L'article décrit un appareil nouveau pour prise de 
petits clichés d'une image limitée sur l'écran en ra- 
dioscopie verticale. L'écran est maintenu par un sup- 
port en fer encadrant une mince plaque en bois. Des 
guides sont placés à droite et à gauche du support 
et ces guides sont réunis par un mince et horizon- 
tal fil d'acier tendu par un ressort et se mouvant ver- 
livalement sur les guides. Une boule en bois peut se 
mouvoir latéralement sur le fil d'acier. 

Quand une image est limitée à la radioscopie pour 
la rentgenographie, la boule est placée devant, l'é- 
cran est enlevé el une cassette de dimension appro- 
priée est mise derrière la boule qui presse la cas- 
selle contre la plaque en bois encadrée par le porte- 
écran. Par ce moyen il est possible de prendre rapi- 
dement, sur de petites plaques, des images exacte- 
ment limitées. (Résumé de l'auteur.) 


ACCIDENTS 


Benthin (Allemagne). — Constatations radiothé- 
rapiques imprévues. (Monatsschrift fur gebu- 
rhiúlfe und gynäkologie, livraison 34, 1921.) 


I. Neuf applications de radium et seize de rayons X, 
apres une livstéreclomie vaginale pour carcinome du 
col. Deux ans plus tard, uleére du rectum. L'année 
suivante on enlève un kyste multiloculaire de l'ovaire 
présentant une dégénérescence carcinomateuse. 

H. Hvsterectomie vaginale pour carcinome du col, 
dix-neuf mois après récidive et traitement intensif 
par les radiations durant # mois: amélioration des 
phénomènes locaux; mais il apparait un kyste de 
l'ovaire qui croit rapidement; on Vextirpe et on cons- 
tale une dégénérescence carcinomateuse. La mort se 
produil en quelques mois par mélastase. 

LA. se demande si les radiations n'ont pas contri- 
bué ada production du carcinome ovarien. 

HI Une malade, subissant un traitement par le ra- 
dium et les rayons X après Pablation d'un cancer de 
Vovarre, présente une pigmentation marquée de tout 
le corps. 

IV. Malade soignée par le radium et les rayons 


Rayons X. 


pour des hémorragies graves; malgré de hautes do- 
ses, elle n'a qu'une légère amélioration ; mais durant 
les trois années que dure le traitement intermittent, 
elle devient deux fois enceinte et met au monde des 
enfants bien portants. {y aurait done une grande va- 
riabilité individuelle de la sensibilité ovarienne aux 
rayons ; Heimann, Baisch et Werner ont rapporté des 
observations semblables. 

Dans le dernier cas, il y eut un ulcére du rectum 
provoqué par le radium aprés une opération de can- 
cer. L'examen biologique ne montra pas de carci- 
nome au niveau de l'ulcère. A. LAQUERRIERE. 


P. Schrumpf-Pierron. — Sur le moyen d'éviter 
la « maladie des rayons ». (C. R. Soc. Biol., 
2 juillet 1921.) 


On sait que les séances massives de radiothérapie 
profonde entrainent souvent des symptômes généraux 
tels que maux de tête, nausées, vomissements. Pour 
éviter ces troubles, l'A. a eu recours aux injec- 
lions de morphine scopolamine, d’où sommeil pro- 
fond, mais au réveil se produisent les troubles de la 
narcose. L’A. a cherché un autre moyen d'éviter 
les troubles signalés. Avant observé que le sujet en 
traitement est soumis à un champ électrique très 
puissant et tel qu'on peut tirer parfois de son corps 
des étincelles de 3 à 4 centimètres, il s'est demandé 
si ce champ électrique n'était pas la cause des acci- 
dents : et, de fait, en mettant le malade à la terre, il a 
pu pratiquer des séances allant jusqu'à douze heures 
sans autres troubles que rarfois de légères nausées. 

Des accidents semblables sont d'ailleurs signalés 
chez les ouvriers électriciens qui travaillent dans les 
usines à proximité d'appareils produisant des cou- 
rants électriques de haute tension. 

H. GUILLEMINOT. 


M. Broca (André), de Paris. — Sur les dangers 
des radiations pénétrantes et les moyens de 
les éviter. (Bull. del Acad. de méd , n° 23, séance 
du 7 juin 1920.) 


C'est un rapport présenté au nom de la Commis- 
sion du radium et dont les conclusions sont adop- 
tées par l'Académie. 

Ce rapport a été publié in ertenso dans le Journal 
de Radiologie. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ATICULATIONS 


D' Behm (Rostock). — Contribution à l'étude de 
la maladie du scaphoide du pied chez l'enfant 
(maladie de Kohler). (Fortschriite auf dem Ge- 
biete de Róntgenstrahlen, tome XXVII, n° 6 du 
24 février 1921, p. 628 a 651.) 


On sait que la maladie de Kohler consiste dans 
un arrêt de développement du scaphoïde du pied, 
lequel est remplacé par une lamelle osséuse d'une 
densité telle qu'elle donne sur la plaque radiographi- 
que une image comparable a celle d'nn corps métal- 
lique. 

A l'occasion de deux observations personnelles, 
PA. fait un résumé de la question tant discutée de 
cette maladie. L'examen microscopique de Pos extirpé 
a montré des lésions de nécrose osseuse, L'examen 
radiographique des membres a permis de constater 
la non-existence de certains points d'ossification et le 
peu de développement d'un certain nombre. 

BONER. 
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Etienne Sorrel, Leroy et Laban (Berck). — Deux 
cas de coxalgies consécutives a des lésions 
primitives juxta-articulaires. (Bulleliis et mé- 
moires de la Société anatomique de Paris, Juil- 
let 1921, p. 554 a 561, avec 7 fig.) 


I. Enfant de 6 ans 1/2 boitant et souffrant, mais 
ayant tous les mouvements de la hanche. Radiographie: 
col augmenté de volume, de forme, présentant des 


Fig. 1. 


taches sombres correspondant probablement à des 
séquestres, toute la partie de la tète correspondant 
au colyle est normale (fig. 1). — 6 mois plus terd les 
mouvements de la hanche sont limités et la radio- 
graphie (fig. 2) montre que la tête a perdu sa régu- 


Fig. 2. 


larité el commencé á se luxer. La coxalgie évolue 
alors selon son mode habituel : au bout de 5 ans 
(fig. 3), radiologiquement, la tête a disparu, le tro- 
chanter est remonté, la cavité colyloïde très agrandie 
est complètement éculée. Les contours osseux sont 
marqués par une ligne sombre indiquant que les 
lésions sont éteintes ou près de leur fin; la recalet- 
-fication est complete. 

Il. Enfant de 7 ans entré pour mal de Pott; une 
radiographie de la hanche, faite pur erreur, montre 
une lésion du bord supérieur du cotvle (lig. 4) avec 
eros séquestre. 3 ans plus lard, la radiographie (fig.s 
prouve que la lésion colyloidienne semble avoir évo- 
lué. On ne voit plus le séquestre, une partie de la 
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cavité s’est comblée, par contre la tête fémorale s’est : 


Fig. 3. 


Fig. ». 


élevée dans la cavité cotyloïde (signe de coxalgie au 


Rayons A. 


début). Cette coxalgie évolue en effet, deux nouvelles 
années apres (fig. 6) il existe de l'ankylose avec rac- 
courcissement. La cavité cotyloïde est agrandie en 


Fig. 6. 


haut, la téte est trés remontée dans cette 
cavité: il existeá la partie externe les traces 
d'un abcès ancien. 

Les A. estiment qu'il vaut mieux ne pas 

laisser dormir un séquestre au contact d'une 
articulation. A. LAQUERRIERE. 
Sinding-Larsen (Christiania). — Une 
affection inconnue jusqu’alors de la 
rotule des enfants. (Acta Radiologica, 
publiés par les Sociétés pour radiologie 
médicale en Danemark, Finlande, Nor- 
vege et Suede, Septembre 1921, p. 171 
à 175.) 
LA., fait la relation et donne les radio- 
grammes concernant deux fillettes, d'ailleurs en bonne 
santé, âgées de 10 et 11 ans, qui, après s'être surme- 
nées en dansant, sautant, etc., se sont plaintes de 
douleurs dans les genoux. L'affection, examinée par 
l'A., fut reconnue être dans les deux cas cliniquement 
unilatérale, localisée dans une des patelles qui était 
douloureuse à la percussion. Dans un des deux cas 
seulement, les parties molles au-dessus et au-dessous 
de la patelle étaient légèrement enflammées. Les 
radiogrammes des genoux, pris de profil, montrent 
que les contours antérieurs et inférieurs de la patelle 
malade étaient diffus avec des ombres anormales 
dans les parties molles (périoste?) le long el sous 
ceux-ci, ce que PA., juge être le résultat de périos- 
tite ou d’épiphysite due au surmenage. Le tibia montre 
dans un des cas une légère atteinte de la maladie de 
Schlatter. 

Les radiogrammes du genou en apparence normal 
montrent dans les deux cas de semblables anomalies 
de la rotule, mais à un degré moins avancé. 

Un des cas futtraité à l’aide d’un bandage de plâtre 
pendant 6 semaines, l’autre fut simplement condamné 
au repos. Au bout de 3 mois, les deux clientes étaient 
complètement guéries et les radiogrammes des pa- 
telles normaux. 


RESUME DE L'AUTEUR. 


Rayons X. 


Edm. Bramevell et H. B. Dykes. — Compres- 
sion d’origine costale et plexus brachial. (Fdim- 
burgh Medical Journal, Août 1921, p. 65.) 


Pour les A., dont l'un a rencontré 23 cas, les troubles 
du plexus, dus á une compression d'origine costale, 
ne sont pas une grande rareté, bien que leur symp- 


tomatologie soit très variable ct suivant les symp- ` 


tòmes mêmes el suivant leur intensité. 

Etude de la côte cervicale ; à cette anomalie les A., 
avec Keeri (Amer Journ. of med. Se. 1907, CXXXIII, 
p. 175), reconnaissent que la classification de Gruber 
en 4 degrés est la meilleure ; à savoir : 


{degré : Très léger développement de la côte, dont 
l'extrémité n'atteint pas l'extrémité de l'apophyse 
transverse. 

2° deyré: La côte dépasse plus ou moins, mais tou- 
jours assez peu l’apophvse transverse et se termine 
soit par une extrémité libre dans les tissus, soit par 
rattachement à la première côte thoracique. 

3° degré : La côte, plus développée, peut atteindre le 
cartilage de la première côte thoracique, est comple- 
tement développée et est unie directement ou par 
un ligament au premier cartilage costal. 

Y degré : Une cote complete allant jusqu’au premier 
cartilage costal qui l’unit au sternum. 

La côte cervicale n’est qu’une anomalie congénitale 
souvent accompagnée d'autres anomalies, en parti- 
ticulier la scoliose. 

De l'étude de nombreux cas attribués à une com- 
pression d’origine cortale, cas où souvent les rayons X 
n’ont pas permis de constater l’existence d'une cote 
cervicale, ou de côtes à l'état rudimentaire, les A. 
pensent que, en raison des résultats d'interventions 
faites, des symplómes de compression du plexus peu- 
vent èlre dus : soit à une côte cervicale, soit à une 
premiere côte dorsale rudimentaire, soit même à une 
première côte dorsale normale. 

Les A. se demandent quelle est la signification 
biologique des côtes cervicales? Pourquoi, dans cer- 
tains cas de côte cervicale bien développée.il y a peu 
ou pas de signes de compression alors que ceux-ci 
peuvent exister sans anomalie costale? à quoi sont 
dus ces signes de compression? pourquoi ceux-ci 
sont-ils plus fréquents chez les jeunes femmes? s'il 
est possible de porter un diagnostic en l'absence 
d'anomalies constatables? s'il faut opérer et quand 
et quels sont les résultats opératoires. 

Ils insistent sur le fait que les rayons X sont insuf- 
fisants à eux seuls pour affirmer d’une facon certaine 
dans tous les cas l'origine des troubles de com- 
pression. 

Les A. recommandent, au point de vue technique, 
d'obtenir des clichés tels qu’on puisse compter les 
vertèbres à partir de Patlas, et pris sous un angle qui 
serait toujours le même pour qu'une différence dans 
la projection des os ne fasse pas croire à une côte 
plus ou moins développée. MOREL KAHN. 


Dario (Italie). — Kystes solitaires du tibia. (Ar- 
chives italiennes de Chirurgie,20 décembre 1920.) 


Les kystes des os longs peuvent être : 1° parasi- 
taires (échinocoques); 2 secondaires à l’ostéomy élite ; 
o des pseudo-kystes par tumeur; 4° des manifesta- 
tions de la maladie de Recklinghausen; 5° solitaires 
chez les jeunes sujets, sans aucune autre maladie 
du squelette. L'A. rapporte deux cas de cette der- 
nière affeclion chez des garçons de 6 à 7 ans. Il y 
avait peu de troubles et de douleurs, la croissance 
était lente. La radiographie montrail une zone claire 
ovoide nettement délimitée, à bords réguliers, sans 
épaississement périphérique. L'opération montra qu'il 
s'agissait d'un kyste uniloculaire qui guérit par cu- 
rettage. A. LAQUERRIÈRE. 
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Cardinale (Génes). — Les alterations osseuses 
dans les tabes. (La Radiologia medica, vol. VIII, 
fasc. 3, p.177-181.) 


Deux observations trés intéressantes de tabétiques 
chez lesquels il a trouvé des processus osseux hyper- 
trophiques chez le premier malade au niveau du 
muscle inférieur gauche (arthropalhie tabélique 
typique) et chez le second au niveau de la colonne 
lombaire. M. GRUNSPAN. 


Crouzon (Paris). — Dysostose cranio-facial héré- 
ditaire. (Le Monde médical. Septembre 1921, 
p. 207 à 261, avec fig.) 


L'étude radiographique a donné les résultats sui- 
vants : cráne brachycéphale caractérisé au niveau de 
lavoúte par l'amincissement des os avec irrégularité 
de la table interne. Déformation osseuse à paroi 
mince répondant á la fontanelle antérieure. On note 
l'existence de nombreuses digitations séparées par 
des crêtes marquées, d'une synostose prématurée au 
niveau de la bosse: on constate une réduction de 
profondeur de la fosse cérébelleuse, du massif facial 
et, en particulier, du maxillaire supérieur. 

Ces caractères radiologiques, constatés chez la 
mére et l'enfant, contribuent à individualiser cette 
maladie et à la différencier du syndrome oxycépha- 
lique décrit par Virchow. LOUBIER. 


Strom (Stockholm). — Sur le radiodiagnostic 
des dépôts calcaires intracraniens (Fortschritte 
auf dem Gebicte der Rün'genstrahlen. Tome 
XXVII, n° 6, p. 577 à 601.) 


Les néoformations intra-cérébrales ne sont visibles 
sur les plaques radiographiques que lorsqu'elles con- 
tiennent des dépôts calcaires l.es tumeurs peuvent 
encore signaler leur présence par la déformation des 
os voisins. 

A l’état normal on peut trouver des petits dépôts 
calcaires dans les plexus choroides, faux du cerveau, 
granulations de Pacchioni et surtout dans la glande 
pinéale. © 

A l'état ‘pathologique, les tumeurs calcifiées peu- 
vent étre de différentes natures : 

1° Tumeurs bénignes, arrondies ou ramifiées, n'ayant 
aucune tendance à s'accroitre, avant comme point de 
départ le périoste de la base du crâne et pouvant 
siéger dans n'importe quelle partie du cerveau. L'A. 
apporte une observation personnelle d'une tumeur 
bénigne à dépôts calcaires survenant après une con- 
tusion et donnant lieu à des symptômes d’épilepsie 
jaksonienne. 

2° Comme fumeurs malignes on rencontre des en- 
dothéliomes et des sarcomes et l'A. nous apporte 
encore deux observations personnelles. 

Les tumeurs de Uhypophyse constituent un groupe à 
part et très interessant. On sait que Phypophyse est 
formée par un lobe glandulaire de beaucoup le plus 
volumineux à la partie postérieure duquel se trouve 
un lobe nerveux beaucoup plus petit. Les tumeurs 
sont presque toujours des épithéliomes du lobe glan- 
dulaire et contiennent trés souvent des dépôts val- 
caires de dimensions variables. Ces tumeurs se déve- 
loppent quelquefois en dehors, le plus souvent à 
l'intérieur de la selle turcique et, dans ce dernier cas, 
elles usent et déforment cette cavité osseuse. 

Les gliones ct les kystes contiennent rarement des 
dépôts calcaires. Ceux des kystes sont en général 
sphériques ou aunulaires. 

3° Les lésions tuberculeuses cérébrales et surtout le 
gros tubercule isolé peuvent contenir aussi des dé- 
pots calcaires assez volumineux, irrégoliers. 

4 Les anérrismes siégeant toujours à la base du 
cerveau et pouvant étre tres volumineux contiennent 
quelquefors des dépóts calcatres. BONER. 
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M. Klason (Stockholm). — Hémophilie et arthro- 
pathie hémophilique. (Acta Radiologica, publiés 
par les Sociétés pour radiologie médicale en 
Danemark, Finlande, Norvège et Suède, Juil- 
let 1921, p. 26 à 41.) 


Références à la littérature. L'auteur a lui-même 
observé trois cas d'arthropathie hémophilique, à difré- 
rentes phases. Il mentionne comme fait caractéris- 
tique de leur image radiologique: aux débuts une 
bavochure de la capsule de caillots de sang et décal- 
cification subséquente, altérations des carlilages el 
déformations, terminant avec le tableau d'une arthrite 
déformante hypertrophique. 

De toutes les articulations, les genoux sont les plus 
affectés el, outre les altérations de la capsule et des 
cartilages ci-dessus mentionnés, il existe des défor- 
mations et des enflures de l'éminence et des fosses 
intercondyloides, résullat d'hémorragies dans les 
attaches des ligaments cruciaux. 

RÉSUMÉ DE L'AUTEUR. 


Lombard (Alger). — Cal soufflé de l’humérus. 
(Bulletins el mémoires de la Société anatomique 
de Paris. Juillet 1921, p. 36, avec 3 fig.) 


Les enfants présentent souvent au niveau d'os long 
fracturés des cals volumineux pouvant en imposer 
pour des tumeurs : en particulier au fémur et à lhu- 
mérus une fracture partielle. engrenée, sous-périostée, 


peut passer insoupconnée, mais plusieurs mois après 
apparait une tuméfaction dure, osseuse, avec dilata- 
tion des veines sous cutanées; on pense à un osléo- 
sarcome. On opère, el sous une mince pellicule 
osseuse, on tombe sur un tissu rouge, charnu, 
libreux; l'examen histologique montre au centre des 
cellules volumineuses à noyau fusiforme (ce qui con- 
firmerait le diagnostic de sarcome), mais aux extré- 
mités pres de Pos resté sain on trouve des ostéo- 
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blastes, des travées osseuses en voie de développe- 
ment; la tumeur est en réalité un cal. D’autres fois, 
l'intervention conduit à une cavité à plusieurs loges, 
sans paroi propre et contenant un liquide séreux ou 
hématique. Dans les deux cas l'opération économique 
est suivie d'une guérison durable; mais il faut savoir 
qu'abandonnés à eux-mêmes ces cals soufflés demeurent 


«stalionnaires et ne gênent pas la fonction du membre; 


bien mieux, les fractures ¿¿ératives dont ils peuvent être le 


siege aboutissent à une consolidation parfaite. L'A. cite 
l'exemple suivant : 

Petit arabe, qui a 4 ans, a eu une fracture au-dessus 
du coude, immobilisé par des attelles ; à la levée de 
l'appareil, le bras, à sa partie inférieure, est tuméfié 
et légèrement déformé. Cette tuméfaction n'a jamais 
rétrocédé depuis (fig. 1), mais il n’y a aucune gène et 
l'enfant gagne sa vie comme jardinier. A 16 ans, chute 
de tramway, fracture de Phumérus. La radiographie 
montre un humérus tuméfié dans la partie inférieure 
de la diaphyse, une coque osseuse mince (fig. 2) 
circonscril une sorte de tumeur à fond clair avec des 
travées osseuses; fracture à la parlie supérieure de 
la tumeur. — Appareil plátré, qui est enlevé au bout 
de 20 jours; nouvelle radiographie (fig. 5); il s’est 
fait un travail de condensalion dans la tumeur, et une 
gaine périostique réunit les deux fragments. Un mois 
après, le malade a repris l'usage de son bras. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Walter Altschul (Prague). — Spina bifida anté- 
rieur et autres malformations de la colonne 
vertébrale. (Fortschritte auf dem Gebiete der 
Rôüntyenstrahlen, tome XXVII n° 6, février 1920, 
p. 607 à 620.) 


Fuchs a trouvé chez les enfants ayant de linconti- 
tinence d'urine nocturne un syndrome décrit par lui 
sous le nom de myélodysplasie. Ce syndrome con- 
sisterail dans des troubles nerveux (spasmes, troubles 
sensilifs el surtout du sens thermique), malforma- 
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tions des extrémités inférieures syndacty lie) elspina 
bitida postéricur. 

L’A. prétend avoir trouvé des déformations verte - 
brales chez 5/4des incontinents. Les lésions touchent 
presque loujours la 5* vertébre lombaire el la 1 ver- 
tebre sacrée, Ces lésions sont constituées par une 
absence d'une partie de Vare vertébral postérieur 
(spina bifida postérieur) ou d'une partie du corps ver- 
tébral ‘spina bifida antérieur). Il peut y avoir une 
fente plus ou moins large allant jusqu'à Pabsence 
totale de l'arc postérieur ou du corps vertébral. 

La genèse du spina bitida posterieur est claire. 
L'arc vertébral postérieur est constitué primitive- 
ment de deux parties, lesquelles, en se développant. 
se rapprochent et finalement se soudent. 

Cette soudure a lieu vers le 5* mois et lorsqu'elle ne 
se fail pas par arrét de développement, le spina bifida 
posterieur se trouve constitué. 

La genèse dn spina bifida antérieur a été beaucoup 
plus discutée, car on avait admis que le corps ver- 
tebral ne prend naissance que d'un seul point d'ossi- 
fication. En réalité, les travaux de Marchand ten- 
dent à démontrer que pour le corps vertébral il ya 
aussi deux points d’ossification latéraux dont la sou- 
dure se fait vers la fin de la 2 semaine. BONER. 


S. Johansson (Gothembourg). — Un cas d'ostéo- 
genese imparfaite avec altérations artériosclé- 
rotiques. (Acta Radivlogica, publiés par les 
Sociétés pour radiologie médicale en Dane- 
mark, Finlande. Norvège et Suède, Juillet 1921, 
p. 17 à 20.) 


LA. décrit un cas d'ostéogenèse imparfaite avec 
fractures multiples, cas d'un intérét tout spécial, les 
clichés radiologiques montrant des altérations artério- 
selérotiques distinctes dans les artères des extrémités 
supérieures, de méme que dans celles des extrémiles 
inférieures. Les examens histologiques témoignaient 
de dégénération et de calerdfication dans Lintimia et la 
media des artères. Glande thyroïde et thymus remar- 
quablement petits. Aucun cas semblable n'a été décrit, 
a la connaissance de Fauteur. 

RÉSUMÉ DE L'AUTEUR. 


N. Hansson (Stockholm). — Un cas de fracture 
du crâne avec accumulation d'air dans la boite 
cránienne. (Acta Radiologica, publiés par les 
Sociétés pour radiologic médicale en Dane- 
‘mark, Fin'ande, Norvège et Suede, Juillet 1921, 
p. +2.) 


L'A. rend compte des cas qu'on nomme a pneu- 
matocéle du crane « dans la littérature ancienne et 
moderne el il déerit un hyste lrawwenatique au lobe fron- 
tal droit ducerreau, observé et examiné radiographi- 
quement par lui-même, renfermant de l'air et du 
hquide, occasionné par suite d'une fracture à travers 
Pos coronaire, pénétrant le sinus frontal. Le malade 
guérit sans intervention chirurgicale. 

RÉSUMÉ DE L'AUTEUR. 


Abrahamsen (Copenhague). — La maladie de 
Koehler: en particulier un aperçu de la patho- 
génie. (Acta Radiologica, publiés par les Socié: 
tés pour radiologie médicale en Danemark, 
Finlande, Norvège et Suède, Septembre 1921, 
p. 171 à 158.) 


ll agil d'un garçon de 7 ans qui trainait un peu la 
jambe droite. A Pexamen on découvrit seulement une 
atrophie de la jambe. Le radiogramme pris le 
22 avril 1920 montre que l'ombre de los scaphoïde 
manque ; quelques taches à peine visibles marquent la 
place de son image. On peut supposer que c'est la 
phase préliminaire de la maladie de Köhler. H subit un 
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traitement avec thvroïdine pendant quelques mois, 
puis le radiogramme montra que los seaphoide avait 
considérablement grandi et atteignait 7 millimetres 
de diametre, Les contours sont irréguliers el la pho- 
tographie prouve de facon typique ka maladie de 
Koehler. Le diamètre est de 9 millimetres un mots 
plus tard. Ce cas parait parler en faveur de la théorie 
de Koehler. notamment que la maladie est due a une 
anomalie du développement. Le premier radiogratume 
est pris a une phase moins avancée qu’aucun autre 
radiogramme de ce genre publié auparavant. 

Il parait probable que la thyroidine a joué un cerlain 
role dans le développement de Vos. 

RESUME DE L'AUTEUR. 


Maurice Patel (Lyon). — Sur une variété de 
coxalgie tuberculeuse de l'adulte : Carie sèche 
de la hanche. (Revue COrthopédie, n° y, septeni- 
bre 1921, p. o84 à oUL avec fig.) 


Observation d'une femme de 2 ans atteinte dar- 
thrite tuberculeuse de la hanche droite, avant débuté 
en 1917, à évolution lente. Hanche ballante. 

L'affection semble avoir évolué en denx périodes : 
le une période d'arthrile, avec douleur, atrophie 
musculaire, impotence fonctionnelle; 2% une période 
de destruction osseuse qui s'est faite en un an. 

La Hudiographie (Cluset) montre : 

lo Extrémité supérieure du fémur. La tête fémorale 
et la plus grande partie du col fémoral ont disparu; 
le fêmur se termine par lextrémilé supérieure du 
grand trochanter qui se continue par une ligne obh- 
que allant rejeindre le bord interne du fémur. Cette 
ligne est irrégulière et dentelée. Le grand trochanter 
présente un certain degré de raréfaction. 

Y Carilé cotyloíde, Le soureil cotvloidien est éculé 
à sa parlie supérieure, rarélió, mais sa forme el sa 
profondeur sont conservées. A noter, à la partie su- 
périeure de l'articulation, une néoformation osseuse 
très claire, réunissant le bord supérieur du grand 
trochanter à la face externe de Fos coxal. 

Pour P. le diagnostie de la nature tuberculeuse de 
l'affection ne peut laisser de doute; à Faspect de la 
radiographie, on pourrait songer à une arthropathie 
tabétique ou d'origine médullaire: aucun signe cli- 
nique, ancun antécédent ne permet de le dire. 

Observalion intéressaute et rare, élant donnés 
l'âge de la malade et la destruction complete de la 
tete el du col femoral. LouBier. 


R. Rendu el Japiot (Lyon). — Fracture par défla- 
gration sans plaie extérieure. (Lyon Médical, 
25 quin 1921, p. 949-516.) 


Il s'agit d'une fracture en Y, intraarticulajre, de la 
phalangine de Vanunlaire, véritable éclatement de 
l'extrémité distale de cet os, due à la delazration 
d'un pétard dans la main, sans Qu'il y ait eu au niveau 
de la fracture ni plaie ni mème contusion. 

M. CHASSARD. 


V. Montagard ct L. Moreau (Avignon). — Luxa 
tion traumatique, sans fracture, de l'os ilia 
que droit. Disjonction pubienne sans lésion 
urétro-vésicale. (Rerne d'Orthopedie, n°5, sep- 
tembre 1921, p. 415 à 418 avec lig.) 


Jeune fille de 19 aus, renversée en février 1920, par 
un camion automobile. Le traumatisme fut si violent 
qu'elle dul faire un séjour prolongé au ht et dut su- 
bir l'amputation de Pavant-bras droit. Quelques jours 
après Vaecident. un hématome se développe a la 
région trochantérienne droite. 

Quatre mois apres l'accident, la radioyraplae, eon- 
firmant l'examen clinique, donne les renseignements 
suivants : Vos ihaque droit est luxé vers le haut. I 


i 


go 


existe une disjonclion pubienne importante, une ban- 
delette opaque unit les deux os, formant une sorte 
de cal et résultant vraisemblablement d'une caleiti- 
cation partielle du fibro-cartilage ou des fibres pé- 
riosliques arrachées. La surface articulaire de Pos 
coxal a glissé de bas en haut sur celle du sacrum 


découvrant celle dernière de deux travers de doigt. 
Lépine aque postéro supérieure a dépassé l'aileron 
sacré. On ne trouve aucune trace de fracture ni sur 
Pos coxal, ni sur le sacrum. ni sur les apophyses 
transverses lombaires. 

Malgré le raccourcissement la malade marche assez 
facilement grace à la scoliose compensatrice. 

L'intégrité de lurètre, malgré la luxation ‘du pu- 
bis. est un fail à noler. LOUDIER. 


Durand ct Japiot (Lyon). — Radiographie d'ab- 
cés par congestion au cours du mal de Pott. 
(Lyon Médical, 25 juin 1921, p. 555-554.) 


Les A. présentent deux observations de maux de 
Poll dorsaux avec abcès par congestion méconnus 
qui furent décelés par la radiographie. 

Dans les deux cas il s'agissait de maux de Potl en 
évolution, et, par conséquent, d'abcès qui n'étaient 
pas encore calciiés. 

D'ou les A. concluent que la visibilité de abcès 
par congeslion West pas forcément fonction de son 
ancienneté. M. CHASSARD. 


Pallasse el Coste (Lyon). — Mal de Pott dorsal 
latent; abcès par congestion médiastinal ponc- 
tionné. (Lyon Médical, 25 juin 1921, p. 5355-5358.) 


Une femme de 22 ans, ayant une fièvre modérée 
depuis deux mois, présentait a la radioseopie, dans 
langle dièdre  cardio-diaphraginalique droit, une 
ombre de la grosseur d'une orange, avec contour nel 
du coté du champ pulmonaire, sans limites précises 
du côté de Fombre médiastine et de Fombre diaphrag- 
malique. 

Le diagnostie Wanevrisme de Faorle thoracique 
étant écarté en raison de Vabsence de tout battement 
de Fombre, on pul faire sous écran, après avoir 
repéré les contours de la veine cave et de l'oreillette 
droite, une ponction qui ramena une pleine seringue 
de pus sans caractère spécial, à polynucléaires. 
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Alors que le diagnoslic s'orientait du côté d’une 
pleurésie médiastine, une radiographie antéro-poslé- 
rieure montra un amincissement du disque interver- 
lébral des 9° et 10° dorsales et une sorte de lacune au 
niveau de la face supérieure du corps de la 10° dor- 
sale. Une radiographie transversale fil voir une 
légère angulalion par tassement 
de la colonne entre la 9% et la 
10° dorsale. Il s'agissait done 
d'un mal de Poll avec abcès par 
congestion médiastinale. 

Cetle observation, intéressante 
à plusieurs litres, montre, en par- 
ticulier, le role que peut jouer la 
radiographie combinée à la ra- 
dioscopie dans certains cas d'in- 
terprélation délicate des ombres 
médiaslines. M. CHASSARD. 


Aigrot (Lyon). — Limitation 
congénitale du mouvement 
de supination. (Lyon Médical, 
25 juin 1921, p. 546-547.) 


La radiographie montra chez 
un sujet alteint de limitation con- 
génitale du mouvement de supi- 
nation des deux cólés, un épais- 
sissement du bord externe de 
Pextrémité supérieure du cubitus 
derrière lequel semblait cachée 
la tubérosilé bicipitale. 

Cette hypertrophie de Vextré- 
mité supérieure du cubitus à sa 
partie externe parait être la pre- 
de la synostose radio-cubitale supé- 
M. CHassanp. 


mière étape 
rieure.’ 


Santi et Japiot (Lyon). — Abcés par congestion 
décelée par la radiographie au cours du mal 
de Pott. (Lyon Médical, 25 février 1921, p. 159- 
160.) 


Présenlalion des observations de trois maux de 
Pott dorsaux inférieurs dans lesquels la radiographie 
a mis en évidence des abeés par congestion soit 
sous forme bande recliligne opaque engainant ombre 
de la colonne, soit sous forme d'un fuseau très renfé. 
l image se caractérise. en outre, par sa fixité malgré 
les mouvements respiratoires. 

Fait intéressant : chez un malade il s'agissait d'une 
scoliose d'apparence banale, et, dans ce cas, c'est la 
radiographie seule qui, en décelant un abcès par 
congestion, permit d'établir l'origine poltique de la 
scoliose. 

Si les abcès par congestion élaient recherchés sys- 
témaliquement, ils seraient plus fréquemment obser- 
vés au cours de maux de Poll en évolution. 

M. CHASSARD. 


Leriche (Lyon). — Troubles douloureux du moi- 
gnon de l'épaule avec atrophie liés à la pré- 
sence d'une côte cervicale. (Lyan Médical, 
10 juin 1921, p. 500-501.) 


Alors qu'on pouvait songer chez la malade à une 
arthrite scapulo-humérale, la radiographie montra 
une côte cervicale bilatérale, d’ailleurs peu dévelop- 
pée du côté douloureux. M. CHASSARD. 


Gobeaux (Bruxelles). — Un cas de maladie de 
Kohler. (Journal de radiologie, Bruxelles, année 
1921, volume X, fascicule I], p. 102 à 104, 2 fig.) 


LA. a pu radiographier un cas de celte affection 
assez rare, la lésion semble porter sur le scaphoïde 
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qui est aminci, réduit à la moitié de son épaisseur 
normale, plus mince au centre que sur les bords, 
mais plus opaqne aux rayons que les os environ- 
nants, au point d'apparaitre sur la plaque, comme un 
corps métallique. Après traitement, c'est-à-dire après 
le séjour dans un appareil plâtré pendant deux mois, 
le sujet semble guéri. Deux ans après, une nouvelle 
radiographie fut faite, et lon constata que le sca- 
phoide avait repris un aspect presque normal. 
HARET. 


Fred L. Adair et Richard E. Scammon (Mineao- 
polis, Etats-Unis). — Etude des noyaux d’ossifi- 
cation de la cheville, du genou et du poignet, 
spécialement au point du développement et de 
la maturité du nouveau-né. (American Journal 
of Obstetrics and gunecoloyie, Juillet 1921, p. 90 
a 60 avec 26 fig. el une bibliographie.) 


Travail radiographique très docrnnenté et tres con- 
sejencienx qui aboutit aux conclusions suivantes : 


l. — Autant qu'on peut se fier à la valeur des dates, 
Pepiphise inférienre du fémur existe environ dans 
Peas sur 20 au huitième mois fetal. dans un cas sur 
93 au neuvième, dans 6 eas sur 7 au dixième; dans 
Meas sur 20 à la naissance (enfants complétement à 
termes Side noyau Wexiste pas à la naissance il ap- 
parait avant la fin du premier mois de vie extra-ute- 
rme. Les A. Pont constalé chez 98 pour 100 des 
enfants complètement à terme. 


Hl. — L'épiphyse tibiale supérieure n'est presque 
jamais constatable avant le 9 mois fetal. Onla trouve 
dans an cas sar 17 durant le 9 mois, dans environ 
2 cas sur ò pendant le 10% mois el dans 7 sur 8 à 
la naissance (St pour 100 dans les radiographies 


des A.) 
HI — Le cuboide commence a apparaitre au début 
du 9 mois fetal, au 09 mois il existe dans environ 


l eas sur 25, Peas sur 4 au 10 et 5 cas sur b chez 


les enfants completement a terme. (Les A. ont trouve 
sa fréquence un peu moindre que les autres investi- 
gateurs, oS pour 100 seulement.) 


IV. — Deux noyaux du carpe (grand os el os ero- 
chu) peuventexister à la naissance. (Les A. ont cons- 
taieé le grand os dans 15 pour 100 et Pos erochu dans 
Y pour 100 de leurs radiographies.) 


V. — I existe une relation étroite entre la lon- 
gueur da corps et la fréquence de Vossilication des 
différents novanx étudiés, et une relation de méme 
ordre, mais moins élroite entre cetle Ossilicalion et 
le poids du corps. 


VI. -- Dans les cas des A. la relation entre d'une 
part le poids, la taille, le degré d'ossitication et 
d'autre part Page (d'après les règles) était tout à fait 
élroile quand l'âge menstruel oscillait entre 270 el 
500 jours, mais celle relation n'était que faible lors- 
quil y avait moins de 270 jours ou plus de 500 jours. 


VH. — D'apres leurs constatations Vossitication se 
fait un peu plus rapidement durant la vie intra-ulé- 
rine pour le sexe féminin, bien que le poids et la 
longueur pour les gareons soient un peu plus forts. 

En somme Jes noyaux étudiés apparaissent ordi- 
nairement dans l'ordre suivant : épiphyse fémorale 
inférieure, épiphvse tibiale supérieure, cuboïde, 
ile calcaneum el Fastragale apparaissent bien anté- 
rieurement), grand os, os crochu. [est a signaler 
que seuls le grand os et le euboïde peuvent se pre- 
senter sous forine de plusieurs ROYAUX qui ne sont 
pas toujours symétriques des deux cotes, el que 
dans leurs observations les A. ont rencontré deux 
fois une ossification prématurée du cuboide et deux 
fuis une ossification prématurée du grand os. 

A. LAQUERRIÈRE. 


gl 


C. Thustau Holland (Liverpool). — Sur quelques 
cas d'ossification décelés par l'examen aux 
rayons X. (Journ. of. Anal. LV. part. IV, Juillet 
1921, p. 255.) 


L'arlicle se rapporte aux ossifications rares du 
pied plus fréquentes qu'à la main el importantes a 
connaitre au point de vue médico-légal. 

Il y a au pied dix ou onze petits os accessoires 
(Quain’s Anatomy, 1915). Quelques-uns d'ailleurs très 
reres, d'autres peu visibles aux rayons. 

le Le plus fréquent est «Pos tibial externe » à la 
partie postéro-externe de la tubérosité du scaphoide. 
Os détini, on peut le rencontrer chez l'enfant mais on 
le trouve en général chez Padulte; ce n’est pas un 
sésamoide, il n'est jamais inclus dans le tendon du 
tibial postérieur. Pent faire eroire à une fracture. 

2 Os trigone, important à connaître dans les frac- 
tures de la région du cou-de-pied étant donnés el 
l'aspeclLméme assez variable dela partie postérieure 
de Pastragale et l'angle sous lequel la radiographie 
est faile. (Dwight Pa rencontré des la naissance.) 

9 Os de Pirie (1919) entre la partie supéro-posté- 
vieure du seaphoide et la partie antérieure de Pas- 
tragale. 

te Os de Vesale (1725), à la base du fe métatarsien 
au voisinage du cuboïde, mais en réalité PA. appelle 
iei l'atlention sur ee que cet os de Vesale west peut 
être qu'un sésamoide du long péronier et qu'on peut 
également dans cette région rencontrer de petits os 
qui pourraient n'être que des fragments épiphysaires 
disjoiuts (ef. cas de Laquerriére el Drevon). Pour lui 
qui n'a rencontré Pos vésalien que chez de jeunes 
sujets, Fos de Vesale n'existe pas: ce que Vesale a 
décrit serait le sésamoide du long péronier et ce 
qu'on a coutume d'appeler l'os vésalien ne serait 
qu'une épiphyse de la base du 5 métatarsien qui en 
général se soude à Page adulte mais peut cependant 
rester isolé (cas de Laquerriére.) 

On le trouverait plus souvent pour FA. si on dou- 
nait au pied lors de la radiographie une incidence 
differant de celle généralement adoptée à savoir la 
partie interne du pied formant avee la plaque nn 
angle de 15-200. 

5° Maladie du scaphoïde de Köhler (très rare, 20 cas 
seulement jusqu'en 1919), toujours une surprise due 
aux rayons caractérisée par un arret d'ossitication et 
une opacité anormele du seaphoide qui du reste 
ecdent rapidement au repos avec retour ad integrum 
sauf opaeité anormale persistante. 

6° LA. cile enfin ceunne rarissime l'existence d'un 
double point d'ossitication de Ja rotule avee separa- 
tion plus ou moins complete des fragments osseux, 
LA. appelle l'attention sur ces faits en vue des re- 
cherches Wexpertises ; il insiste sur la nécessité de 
Pexamen des deux membres, les anomalies étant en 
regle générale bilatérales; sur Vintégrité des con- 
tours osseux dans ces cas et sur la recherche des 


antécédents (traumas...) | 
Morin Kia. 


G. Tranier (Marseille). — La Radiographie den- 
taire. Technique et indications. (Thèse de 
Montpellier 1921.) 

La radiographie des dents donne des renseigne- 
ments très importants au  slomatologiste. Oul 
s'agisse de lésion inflammatoire ou de prothèse den- 
taire, les Rayons N sont d'un précieux secours 
pour préciser un diagnostic où pour guider un traite- 
ment. | | 

Et pourlant, les dentistes wont pas assez souvent 
recours au radiologisle. Peu de travaux ont été pn- 
bliés en France sur ce sujet depuis le remarquable 
mémoire de Belot paru dans le Journal de Radiologie 
en 1914. | o 

La these de Tranier vient ä son moment pour indi- 
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quer les renseignements qu'on peut demander aux 
Ravons X en art dentaire. 

Un chapitre important est consacré aux indications. 
Kystes dentaires, abcès, caries sont décelés par les 
rayons X qui montrent l'étendue de la lésion. Débris 
radiculaires, fragments d'instrument cassés par mé- 
garde dans le canal dentaire sont visibles á la radio- 
graphie. Ils sont souvent la cause de complications 
qui peuvent dérouter le spécialiste s'il ne prend 
pas soin d'éclairer son diagnostic au moyen des 
Rayons X. 

Bien des accidents dus à l'évolution de la dent de 
sagesse seraient traités d’une facon plus efficace si la 
radiographie avait montrée corps du délit dès le début. 

L'évolution de la deuxième dentition chez les en- 
fants peut être suivie avec précision par des examens 
radiographiques répétés. 

De nombreuses planches radiographiques illus- 
trent ce travail et montrent, même à l'œil le moins 
exercé, tout ce qu'on peut obtenir dans cette voie. 

La technique est étudiée en détail : Méthode extra- 
buccale pour les molaires et prémolaires inférieures: 
méthode intra-buccale pour les incisives et canines 
inférieures, ainsi que pour le maxillaire supérieur. 

L'indicateur d'incidence de l'auteur paraittres pra- 
tique pour faciliter la prise de bons clichés. 

Cet ouvrage, édité avec art, sera consulté utile- 
ment par les stomatologistes. IIs y tronveront de 
belles illustrations sur l'anatomie radiologique des 
dents et sur leurs lésions pathologiques. 

Durerpac. 


Fournier el Le Gac (Paris). — Luxation du 
coude chez l'enfant avec fracture du coroné 
et fracture de l'olécrane. (Pu/letins el Mémoires 
de la Société anatomique de Paris, Juin 1921, 
p. 50$ à 907, avec 5 figures.) 

Enfant de 41 ans avant fail une chute violente sur 
le coude gauche. L’examen clinique difficile á cause 
de la tuméfaction et de la douleur donne Jes signes 


SA 


Fiz 1. 
d'une luxation du coude en arrière avec olécrane très 
douloureux. La radiographie (fig.1) montre une luxa- 
tion en arrière, peu accentuée, une fracture de Volé- 
crane, un arrachement du coroné. Réduction sous 
chloroforme, qu'une nouvelle radiograplue montre 
satisfaisante. Ultérieurement l'extension du coude se 
trouvant très limitée. on examina une fois de plus 
aux ravons et lon constata que le fragment olécra- 
nien consolidé venait buter sur la trochlée (fig. 2). 
M. Mouchet fit Pablation et Fextension arriva à 150° 
(fig. 3). A. LAQUERRILRE. 


Fig. 2. 


Rayons X. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


H. Kloiber ct H. Hochschild (Vrancfort-sur-le- 
Mein). — Sur la visibilité de ombre cardiaque 
dans les péricardites exsudatives. (fortschrilte 
auf dem Gebiete der Róntgenstrahlen, T. XXVI, 
n°» du 25 décembre 1920, p.'475 à 48%.) 


Basés sur une observation personnelle et apres 
l'étude attractive des quelques observations exis- 


tantes dans la littérature médicale}, les A., dė- 
montrent que la visibilité de Pombre cardiaque 


dans les péricardites exsudatives n'existe pas el, dans 
les quelques cas où cette visibilité paraît avoir été 
trouvée, il s'agirait de tonte autre chose que d'une 
péricardite. 

Le plus souvent c'est un abcès paravertébral dont 
l'ombre superposée à celle du cœur donne l'aspect (en 
position frontale) dune péricardite à l'intérieur de 
laquelle Vombre cardiaque apparaitrait comme un 
novau. Boxer. 


Giuseppe Epifanio (Palermc). — La grandeur et 
la position du cœur pendant la digestion gas- 
triqua chez l’homme sain et chez les cardio 
pathes. (La radiologia medica, vol. YILL, fase 2. 
p. 105.) 


Les mesures comparatives des orthodiagrammes 
cardiaques avant et après le repas donnent : 

a) Un déplacement et une élévation de la pointe du 
cœur aussi bien chez l'homme sain que chez les car- 
diopathes. 

bh) Une diminution de Faire cardiaque chez Thomme 
sain, ct aucune variation chez les cardiopathes, 

M. GRUNSPAN. 


T. Klason (Stockholm). — Péricardite calculeuse 
et calcifications cardiaques. (.Icla Radiologica, 


Fig. 5. 


publiés par les Sociétés pour radiologie médi- 
cale en Danemark, Finlande, Norvège et Suède, 
Septembre 1921, p. 1624 171.) 


LA., attire l'attention sur le fail que les calcilica- 
tions péricardiques sont placées de préférence a la 
surface inférieure du cœur. [I est d'avis que ces cal- 
cifications sont souvent fendues, ont la forme d'un 
filet, forment autour du coeur un cercle juste au-des- 
sous du sillon coronaire ou consistent cn ravons par- 
tant d'un centre. Une calcification dans l'intérieur de 


liayons X. 


l'anneau fibreux avait des contours très arrètés et pas 
de rayons. Quant au diagnostic, la fluoroscopie avec 
des tubes suffisamment durs est de grande impor- 
tance. Le fait que des calcifications se sont placées le 
long du sillon coronaire est cause des svinplomes, 
souvent peu importants, d'une mauvaise circulation. 
RÉSUMÉ DE L'AUTEUR. 


P. Duhem (Paris). — Scléroses pulmonaires par- 
tielles et déviations du cœur dans les scléroses 
étendues du poumon chez l'enfant. (Archives de 
Medectne des Enfants, Novembre 1921, p. 665 
à 669, avec fig.) 


` 


En dehors des scléroses étendues du poumon, il 
existe des scléroses partielles qui se présentent sous 
deux types: le type hilaire et le type diaphragma- 
tique. Les seléroses partielles ne donnent pas lieu, en 
général, à des déviations eardiaques. Les seléroses 
étendues rétracliles entrainent avec elles les organes 
du médiastin, pour ainsi dire par aspiration. 

Acoté des dectrocardies arquises connues, ji valien 
de noter qu'il se produit également des sérestrorardies 
suivant un mode de développement analogue. 
LoUBIER. 


L. Delherm el Thoyer-Rozat (Paris). — Etude 
Radiologique des ¡gros vaisseaux de la base du 
cœur. (Gazelle des Uopitaur, 21 mai 1921, 
avec figures.) 


Les A. ont fait des recherches anatomo-radioloyiques 
sur la cadavre apres avoir injecté les vaisseaux de la 
base et placé le sujet dans les conditions habituelles 
d'examen du ceur: 

le Position frontale, L'ombre de Caorte ascendante 
déborde un peu à droite le sternum: l'artère pulmo- 
wore saille nettement à gauche de l’origine de l'aorte, 
la reine cave supérieure apparait un peu en arrière et 
nettement à droite de Vaorte ascendante, débordant 
largement le sternum. 

2 Position. O.A. D. A 50% les deux ombres aor- 
tiques se superposent donnant limage du a doigt de 
gant e. L'artère pulmonaire tend à disparaitre derrière 
l'aorte ; la veine cave se projette à gauche du doigt 
de gant sur la colonne vertébrale. Vers 40% l'aorte 
ascendante vient a droite de l'observateur, la des- 
cendante à sa gauche: la veine eave croise l'ombre 
de la descendante. 

> Postion DA. G. 4 50°les trois portions de l'aorte 
sont nettement dissociées el constituent une boucle 
en 8 de chiffre : à 402 l'artère pulmonaire vient saillir 
dans cette boucle accolée à l'aorte ascendante: la 
veine cave supérieure se projette derrière l'aorte 
ascendante avec laquelle son ombre se confond. 

Déductions pratiques. Le sujet sera d'abord exa- 
miné en position frontale on la visibilité de Cute 
normale est tres réduite et seul l'examen en position 
oblique garde toute son importance dans la mesure 
du calibre de Paorte. On pratique done l'examen 
d'abord en O. A. D. l'épaule droite à l'écran à 50% et 
on mesure le calibre de l'aorte orthodiagraphiquement. 
Pour voir l'aorte sous un aspect différent el con- 
troler en quelque sorte ce que lon vient de faire on 
examine en O.A.G. L'avantage de cetle position est 
qu'on a une meilleure visibilité de l'aorte et qu'on 
nest pas gêné par la veine cave qui lui est posté- 
neure. 

Aspeet radiologique des vaisseaux de la base à l'état 
pithologique. Les A. étudient ensuite les modilica- 
tons qui traduisent une lésion sur l'écran. 

Aorte. — Dans les aortes, en position frontale, 
l'aorte deborde nettement le sternum, l'opacité du 
vaisseau est plus grande, les battements peuvent 
avoir une amplitude exagérée. Ces signes sont con- 
lirmés par les signes fournis par l'examen en posi- 
tions obliques. 
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Lorsqu'il s'agit d'anéerismes on constate à l'écran 
un éclaireissement du pédienle vaseulaire atteignant 
parfois un volume égal a celui du ewur, donnant 
Pinage caractéristique du ewur en sablier. la tumeur 
est pulsatile et lopacité est souvent supérieure a 
celle du vaisseau lui-même, 

Celle revue, tres claire et illustrée de nombreuses 
figures se termine par l'étude de l'artère pulmonaire 
ct de la veine cave supérieure à Vétat pathologique, 

LOUBIER. 


P. Nobécourt (Paris). - - L'insuffisance aortique 
d'origine rhumatismale chez les enfants. (Arch. 
de méd. des enfants, Juitlet 1911, p. 595 à 406, 
uvec fig.) 


Le premier cas rapporté par PA. concerne un jeune 
garcon de lò ans atteint d'insuflisance aortique. 
L'Orthidiagramme (Duhem) confirme el complete les 
données de la percussion. Th montre l'augmentation 
globale de Faire eardiaque, Phypertrophie du ven- 
tieole gauche, Vagrandissement de l'oreillette droite 
el du ventricule droit. L'aorte a des dimensions nor- 
males. 

Dans un second eas, filletle âgée de dix ans avant 
eu une Crise sévère de rhumatisme articulaire aigu, 
Porthodeagranmme (Dubem), a montré un cœur mitral, a 
cavilés droites dilatées. Un second examen radiolo- 
gique fail deux mois apres montre, ainsi que la cli- 
nique lavait fait voir, qu'une insuffisance aortique 
s’est installée : dilatation du ventrieule et de Voreil- 
lette gauches qui n'existait pas lors du premier 
examen. LOUER. 


Japiot ct Marchand (Lyon). — Volumineux ané- 
vrisme double de l'aorte. (Lyon Medical, 
2 juin 1921, p. 932-555.) 


Observation de deux volumineuses dilatations de 
l'aorte occupant la plus grande partie du champ pul- 
monatre el siégeant Fune sur Paorte ascendante, 
l'autre sur le bord gauche de la crosse. L'ensemble 
de la tumeur avait la forme el les dimensions dune 
tete d'adulte. 

Malgré le volume considérable de ee double ané- 
vrisme, il n'existait chez le malade aucun signe phy- 
sique en dehors de la paralvsie de la corde vocale 
gauche. M. CHASSARD. 


APPAREIL DIGESTIF 


Payne Palmer (Warner Watkins, Harlan Mills 
E. U.). -- Linite plastique. (Journ. of the Ameri- 
can Colleye of Surgeons, ANXXHIT Sept. 1921, 
p. 281.) 


Les ravons offrent le meilleur moyen de diagnostic 
bien que l'aspect soit très analogue au squirre el à la 
syphilis, rendant parfois, surtout dans le dernier cas, 
le diagnostic impossible. , 

D'accord avee Carmau, PA. considere que les carac- 
téristiques de la lésion pylorique sont un estomac de 
petite contenance, avec une petite courbure relative- 
ment hisse, absence de péristallisme dans la région 
lésée avee un plore béant ou, au contraire, plus ou 
moins fermé. Dans des lésions avaneées, le manque 
de contractions est tout à fait remarquable, associé a 
un estomac petit et haut situé. 

Si la lésion débute pres du priore on peut avoir 
obstruction prlorique avec estomac dilate tout à fait 
comparable à Paspect que donne Miuduration pylo- 
rique d'un uleere avancé el d'autant plus que sur 
linduration de la linite se grele souvent une ulec- 


ration. Montt Wann. 


=en 
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David M. Greig. — Spasme du cardia, rétrécis- 
sement congénital de l'œsophage et dilatation 
de lœsophage. (Fdimburyh medic. Journ., n° de 
Juin, Juillet, Août 1921, XXVI, 6; XXVI, 1-2.) 


Suite Particles montrant l'importance qu'il convient 
d'atlacher à la recherche de ces affections plus fré- 
quentes qu'on le croit, souvent, du reste, décelées tar- 
divement. MOREL KanN. 


Ellis (Afrique du Sud). — La radiographie intes- 
tinale dans l'appendicite chronique. (South 
African Medical Record, 25 juin 1921.) 


La progression du repas opaque doit ètre suivie a 
l'ecran et enregistrée par nne série de clichés pris à 
un intervalle de : une, trois, sept et vingt-quatre 
heures. On trouve presque toujours une coudure de 
Lanes, et Vappendice peut ètre manifestement adhé- 
rent à la position terminale de Piléon. Souvent cepen- 
dant Vappendice n'est pas visible, ce qui doit forte- 
ment suggérer qu'il y a inflammation chronique obtu- 
rant ou selérosant Pappendice. Quand Pappendice est 
visible, son état pathologique est démontré par des 
coudures, par une forme en massue, par des irrégula- 
rités de calibre. H se produit souvent un retard mar- 
qué à la région iléo-civeale avec des signes de dilata- 
ton de la dernière partie de Piléon; quelquefois on 
remarque une disparition du evecum ou du còlon as- 
cendant; mats un signe très constant est la coudure 
et Fattraction vers le bas. dans la fosse iliaque droite 
de la première portion du transverse. probablement 
dues à des adhérences inflammatoires provenant de 
l'appendice. H y a généralement une coudure à lan- 
cle hépatique et à une certaine distance au delà 
(apres cette dernière le transverse se dirige dircete- 
ment vers l'angle splénique). Ces signes sont fré- 
quemment tous réunis; mats le diagnostic peut ètre 
basé sur un petit nombre d'entre eux. associé à un 
examen attentif des symptomes cliniques. Les rayons 
peuvent être dun grand secours quand Pexamen 
clinique seul ne permet pas d'établir un diagnostic, 
si l'on rencontre le syndrome cardinal ainsi com- 
posé : a) retard à la région iléo-cecale; 6) une eoun- 
dure de Lanes; ec) un appendice Paspect patholo- 
gique: d) une coudure de la première portion du 
transverse. A. LAQUERRIERE. 


Vignal (Paris). — On ne doit pas soigner une 
affection chronique du gros intestin, ne serait- 


ce qu'une simple constipation, sans faire un 

examen radiologique. (L Hopital, n° 61, Décen:- 

bre 1921, p. FIST a 1185, avec 9 fig.) 

` 

Très bon article de vulgarisation. L'A, passe en 
revue les renseignements que fournit Vexamen radio- 
logique du gros intestin par la méthode basse ou 
lavement opaque et par la méthode haute ou du 
repas opaque. Ces deux méthodes se complètent : 
la méthode basse nous fait assister au remplissage 
du gros intestin; par la méthode haute on aura des 
renseignements sur la durée de la traversée diges- 
tive. 

Le médecin praticien y trouvera les principes dela 
préparation du malade et les indications de l'examen 


'adiologique du gros intestin. Locker. 
Fabio Stoccada (Berne). — Sur la signification 


des dentelures de la grande courbure de l'es- 

tomac. (hortschrilte auf den Gebicte der Rön- 

genstrahlen, tome NN VIL, ned, 25 décembre 1920, 

p. 4tio à 410.) 

On observe assez souvent sur le contour de la 
grande courbure gastrique des dentelures irrégulières 
rappelant Paspect d'une scie usagée, Si en ce qui 


Rayons À. 


concerne leur existence les radiologistes sont d'ac- 
cord, ce nest plus de mème lorsqu'il s'agit de leur 
signification. Sehútze avant trouvé ce symplóme 
dans 40-60 pour 100 des cas d'uleus le classe parmi 
les signes prineipaux de cette maladie. Jaugeas, au 
contraire, ne lot attribue aucune valeur sémiologique 
précise, Mublmann crovait à un simple phénomene 
de peéristaltisme. Ces dentelures sont visibles des 
qu'on remplit l'estomac du liquide opaque, ou quel- 
que temps apres, 

En étudiant la muqueuse gastrique sur le vivant a 
loccasion des interventions ou sur le cadavre on 
peut voir quelquefois, à cote du plissement uniforme, 
formé par des rides ne dépassant pas 1 à 2 mm. de 
hauteur, d'autres replis beaucoup plus haut (5-5 mm.) 
disséminés parmi les petits ou parfois isolés et qui 
forment les dentelures visibles à l'examen radiosco- 
pique mteroscopiquement — tandis que les petits plis 
ne sont formés que parla muqueuse -- les grands 
contiennent un pédicule central formé par la sous- 
muqueuse. Ces replis soot dus à la contraction du 
museularis mucos:e etil semble que cette contraction 
puisse produire des grands ou des petits plis d'après 
les adhérences plus ou moins serrées existant entre 
la muscularis mucose et la muqueuse. 

Dans 76 cas Wuleeres, l'auteur a trouvé ce sigue 
dans 20 cas (environ 25 pour 100) Dans 97 cas de 
néoplasme gastrique il a été trouvé dans 4 cas (envi- 
ron 10 pour 106). Dans 62 cas de tronbles gastriques 
divers, ila été trouve dans 8 cas (15 pour 100), 

La fréquence de ce signe dans les cas d'ulcus 
Sexpliqueraito par une contraction plus violente du 
muscularis mucosie, contraction qui eadre bien avec 
lhvperlonicité qui accompagne toujours eette ma- 
ladie. BONER. 


Fleig (Paris). — Les fausses sténoses du pylore 
d'origine entéritique. (La Vie médicale, Y sep- 
tembre 1921, p. 112 et 1115 


Un grand nombre de malades qui viennent consul- 
ter le radiologiste pour Pestomae ne sont pas des gas- 
triques vrais mais des entérniques ou des consti- 
pés faisant des troubles gastriques réflexes. 

Ges troubles peuvent. a Fesamen radioscopique, 
simuler dans certains cas une sténose du plore. 

La cause véritable de ecos pseudo-sténoses peut 
èlre mise en évidence par la chnique et par l'examen 
radiologique complet du tube digestif. Si Pon se con- 
tentait d'examiner seulement estomac, on pourrait 
croire, dans les cas où Vevacuation de l'estomac est 
lente, à un certain degré de sténose du pylore. Mais 
si Von continue Vétude radiologique du transit diges- 
tif on verra que la slase reside dans Fintestin et VA. 
cite des cas ot les sujets vidaient leur intestin en 72, 
06 el plus de 120 heures. 

ll y aura quelquefois heu de se servir de procédés 
spéciaux meltant en action les phénomènes physiolo- 
giques qui régissent la synergie fonctionnelle gastro- 
intestinale (petit lavement de bile glvcérimée:. 

LouniEen. 


P. SaracluiiRome). — Les spasmes et les hyper- 
tonies fibrillaires ou fasciculaires de la paroi 
gastrique. (La Redivlogia medica, vol. VIT, 
lasc. à, p. 151-189.) 

M. GRUNSPAN. 


A. Busi (Bologne). — La représentation radio- 
graphique de la valvule iléo-colique (valvule de 
vavolio o La Radiologia medica, vol. VHI, fase. 2, 
p. 110-121.) 


On peut obtenir Fimage radiologique surtout radio- 
graplique de la valvule iléo-colique en employant la 
technique suivante : un repas opaque de 100 grammes 
de barste Je matin au petit déjeuner apres laverments 
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la veille au soir; examen radioscopique 2-3 heures 
après l'ingestion de la baryle: à ce moment, lanse 
terminale de Viléon est déjà bien injectée et apparait 
presque isolée dans la fosse iliaque droite, le ciecum 
commence à se remplir; si le sel opaque rest pas 
encore parvenu dans lanse terminale de Piléon, on 
administre une nouvelle dose de baryte, et on voit 
Popacité gagner rapidement, si bien qu'après une 
demi-heure environ, le grèle est à peu près vide et le 
ciecum presque plein. Les radioscopies doivent être 
à ce moment pratiquées presque en série pour saisir 
les phénoménes intéressants. L'anse terminale de 
liléon. qui se dirige plus ou moins obliquement de 
bas en haut, s’abouche dans le c#cum sous un angle 
plus ou moins aigu, présente un contour sinueux du 
aux contractions annulaires dont elle est le sicge; 
au moment de s‘aboucher dans le gros intestin, 
liléon présente souvent une dilatation ampulaire de 
4 ou 2 centimétres de diamètre séparée du reste par 
deux scissures opposées et qui se continue. dans le 
gros intestin, en s’amincissant plus ou moins en une 
ombre triangulaire. Cetle ombre est l'image du moule 
opaque de la cavité contenue dans la valvule ileo- 
colique, cavité qui sur les radiographies apparait en 
section frontale. Son sommet correspond à Vorftice 
central de l'éminence mammillaire de Rutherford. 

lla. a noté trois observations qui lui sont person- 
nelles : 

4° La presence d'une dilatation prévalvulaire ; 

2 La présence d'un péristaltisme énergique dans 
lanse terminale de Piléon à orifice valvulaire clos el 
cecum à peu près vide; 

+ Suffisance parfaite de la valvule iléo-colique 
dans certains cas de cecum ascendant tres di-tendu 
par les feces et énormément dilate. 

De nombreux calques de radiographies sont ad- 
joints à la communication. M. Gnreunspan. 


P. Buisson (Tiurin.) — La valeur de la papavé- 
rine dans le diagnostic différentiel des lésions 
gastriques. (La Liulimloyia medica, vol. VIN, 
fase. 2, p. 134 et 140.) 


L'A. prone Putilité de ce médicament pour dilféren- 
cier les lésions anatomiques de Pestomur des trou- 
bles purement fonctionnels dont il peut être le siège. 

M. GRUNSPAN. 


L. Siciliano (\lorence). — Le diagnostic radiolo- 
logique de I'hypersécrétion gastrique. (La /trt- 
divlogia medica, vol. VITE, fase. 2, p. 109 et 110.) 


La présence dans Pestomac de la « couche inter- 
médiaire de Schlesinger » indique une hypersceré- 
tion gastrique. On peut rencontrer du liquide dans 
l'estomac, après complète disparition du baryuin. 

L'A. dit qu'il est donc nécessaire de lenir compte 
non seulement du résidu de baryum présent dans 
l'estomac, mais aussi du résidu liquide avant de juger 
si l'estomac est vide un certain nombre d'heures 
apres l'administration du repas. 

Ce liquide est facilement visible sans aucun artilice 
grace à la mobilité de sou niveau supérieur: de 
toutes facons on peut recourir à la méthode de deux 
capsules d'Holzkrvcht pour le mettre en évidence. 

si on trouve 5-6 heures après Vingestion du repas 
d'épreuve l'estomac plein de liquide, avec où sans 
résidu de baryum, il est permis d'affirmer une hyper- 
sécrétion qui fail presque toujours prévoir le résul- 
tat de l'analvse chimique du contenu gastrique. 

M. GRUNSPAN. 


S. Strom (Stockholm). — Sur le diagnostic 
radiologique des altérations de l'appendice et 
du cecum. (Acta Radiologica, publiés par les 
Sociétés pour radiologie médicale en Dane- 
mark, Finlande et Suède. Sept. 191, p. 193 à 
161.) 


_ 


L'examen radiologique de Pappendice et de la 
région iléo-ciecale soigneusement pratiqué pent four- 
mr des renseignements de grande valeur. Un appen- 
dice normal peut ¿tre etabli par examen reæntge- 
nologique, aussi bien qu'un appendice pathologique. 
Les allerations pathologiques anatomiques dans lap- 
pendicite chronique sont d'espèces dillerentes el 
l'image radiologique n'est pas non plus uniforme, 
mais montre des combinaisons diverses (Palléra- 
lions analomiques el fonclionnelles. Les alterations 
observées doivent ètre interprétées en tenant exac- 
tement compte des symptômes de la maladie.Dans 
Pinterprétation de limage ranigenologique de l'ap- 
pendice, il faut attacher une importance spéciale aux 
altérations prononcées dans “la forme de lappen- 
dice, telles que les sténoses et les kinks avec adhe- 
sions simultanées. L'on peut ajouter comme symp- 
tomes pathologiques Jes spasmes, Vhypermotilité ct 
la sensibilité à la pression. La rétention dans Pappen- 
dice, apres Pévacualion du exccum, ne doit être, per 
contre, interprétée comme svimplôme pathologique 
qu'avec une extrème prudence. L'incontinence de la 
valve iléo-cicale, établie par Pexamen du lavement, 
n'a aucune valeur comme symptome alterations 
provenant d'une appendicite chronique el ne se doil 
probablement pas du tout être interprétée comme 
svinptome pathologique. RÉSUMÉ DE L'AUTEUR. 


Hirtz (Paris). — Au sujet de la présentation 
d’un cliché radiographique de calculs biliaires. 
(Bulletin de la Société de Radiologie méticale de 
France, u? St, Juillet 1901, p. 140 à 161.) 


I s'agit d'un radiogramme pris chez une femme 
qui présentait depuis plusieurs années, les signes 
cliniques de lithiase biliaire. Sur le cliché, une 
opacité se montre au niveau de la vésicule biliaire. 
opacité d'images bien nelles et délinies présentant 
chacune un centre transparent aux rayons, el bor- 
dees d'un contour plus opaque. 12A. peuse qu'il s'agit 
@ombres caleulaires, au nombre d'une vingtaine, 

HARET. 


Drevon (Marseille). — Note sur le diagnostic ra- 
dioscopique des lésions communes au duo- 
dénum et aux voies biliaires. (Bulletin officiel 
de la Société française Welectrothérapie et de 
radiologie, Juillet 1921, p. 196 à 198.) 


Les signes radioscopiques pouvant caractériser le 
syndrome vésiculo-duodénal sont encore mal établis. 
LA. estime qu'il est souvent possible de signaler fa 
probabilité de ce syndrome lorsqu'on rencontre un 
point douloureus fire au palper sur le pole supérien 
Can bulhe duoténal haut situé. Il a pu diagnostiquer 
très exactement deslésions inflammatoires communes 
au duodénuim el aux voies biliaires ne donnant pas 
de signes cliniques bien nels, chez des malades sou- 
vent soupconnes Wuleére duodenal. En général., il 
s'agissait d'anciennes lésions chroniques de la vési- 
cule aver réactions duodénales consécutives comme 
l'a montré Vintervention. A. LAOUEREIERE. 


Heymann (Hanoï). — Abcès du foie el pneumo- 
péritoine. (Archives d'électricité medicale et de 
Physiothérapie, Juillet 192), p. 196 à 200, avec 
2 planches hors texte.) 


Observation d'un Annamite chez lequel on consta 
tait les signes cliniques d'un abeés du foie: mais 
l'examen radiologique ne montrait que Fauginenta- 
tion de la hauteur du foie avec un pea de deforma- 
tion de la voùte diaphragmatique, de limitation des 
mouvements respitaloires, de ditninution de Féelai- 
rement du sinus. > Le pneumopéritome au contraire 
en séparant le foie du diaphragme et de la paros tué: 
rale montre à la partie intérieure du bord externe du 
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foie une ombre surajoutée, non détachable du foie. 
quelle que soit la position. Seul, le pneumopéritoine 
a permis de donner de Vabees une localisation qui a 
ete reconnue exacte par Popération, 

A. LAQUERRIERE. 


L. Sencert (Strasbourg). — Sur le traitement 
opératoire du méga-cesophage. (Bulletin de la 
Soc. de Chirurgie, ot mai 1021, p. 759 à 758.) 


H s'agissait Cun homme de 45 ans qui, depuis Páge 
de 22 ans, présentait de la dysphagie accompagnée de 
régurgitations et de douleurs. Le cathetérisme avait 
montré qu'il n'y avail ni rétrécissement ni spasme de 
l'æsophage. 

A l'écran, on constate que la bouillie bismuthée 
dessine une énorme poche qui occupe tout l'espace 
clair moyen et est couchée sur le diaphragine. 

Le malade vide sa poche en exécutant une ma- 
nœuvre spéciale, if porte les épaules en arriére, le 
ventre en avant, pour immobiliser son thorax, puts 
fait une forte inspiration, le diaphragme s'abaisse et 
redresse læsophage qui se vide d'un coup dans 
l'estomac. 

LA. s'inspira de ces faits pour choisir un mode 


opératoire, Peesophage fut redressé el fixé au dia- 
phragme en mème temps que Voritice du cardia 


était elargi. 
Le malade n'a plus eu depuis l'opération ni régur- 
gitations ni dysphagie. llenni BÉCLÈRE. 


P. Sourdat (Amiens). — Le diagnostic des cal- 
culs de la vésicule biliaire. Indications opéra- 
toires. {L'Actualité médicale picarde, Août 1921, 
p. #2 à 47.) 


Arrivant au diagnostic radiologique, PA. dit que la 
radiographie ne donne pas d'indications sûres. ni 
constantes : les ealeuls quí apparaissent sur la 
plaque sont ercore Pexeeption rare, el Fabsence 
d'ombre, dans les meillenres conditions techniques, 
Winfirme aucunement l'éventualité de ealeuls. 

Les signes radioscopiques quí doivent être retenus 
en faveur d'une lithtase, surtout quand la radioscopie 
ue donne pas de signes d'uleère sont : la déforma- 
tion de l'estomac attire vers la droite par des adhé- 
rences ou péricholéevstile adhésive, l'agitation péri- 
stallique désordonnée coincidant avec une évacuation 
rapide ou contrastant avec la lenteur de cette éva- 
cuation. Lounter. 


Maurice Farcy (Amiens). — Les données radio- 
logiques dans l’ulcère de lestomac. (L'Actua- 
lite medicale picarde, Août 1921, p. 50 à 61, 
avec I fig.) 

Les données radíologiques de Vuleére de Pestomac 
ont trait à Pulceere lurméme on aux complications. 
Elles comportent des signes direels et des signes 
indirects qui sont la biloculation et le spasme 
priorique. 

L'ulcus invétéré donne au contraire des signes 
directs : la iche et le diverticule, et des signes indi- 
rects parmi lesquels le plus important est la résis- 
tance de la région atteinte aux ondes de contraction. 

Les complications que Pon observe le plus souvent 
à l'écran sont: la biloculalion de Vestomac (la stè- 
nose médio-gastrique), la rétraction de la petite eour- 
bure et la slénose pylorique, st lulcère siège au 
pylore. LOUBIER. 


Emile-Antonin Alary (Ciermont-Ferrand). — 
La stenose du pyiore par hypertrophie mus- 
culaire chez les nourrissons. d'après 12 cas 
opérés. (Thèse de Parts, 1921, 219 p. avec fig. 
Maloine, édileur.) 
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Rayons X. 


Ces douze cas sont classés par ordre chronolo- 
gique : huit ressortissent à la forme aiguë précoce et 
quatre à la forme chronique. 

Leramen radiologique donne des renseignements 
précieux, souvent indispensables; on doit y recourir 
systématiquement, de facon précoce dans tous Îles 
cas de vomissements habituels chez le nourrisson. 
Si l'examen radiologique montre une stase marquée 
et si le traitement médical West pas rapidement effi- 
cave, il faut opérer. 

La radioscopie a été faile dans presque tous les 
cas rapportés par PA. soil avant l'opération pour pré- 
eiser le diagnostic, soit après pour montrer Pévacua- 
tion de l'estomac et verifier le fonctionnement de la 
bouche anastomolique. 

Dans le cas à une radiographie (Dr Belot) faite avant 
l'opération, 185 jours apres le début des vomisse- 
ments, montrait une énorme distension gastrique, 
avee pseudo-biloculation. Ce même enfant a été exa- 
miné parle Dr Belot un mois après la gastro-enté- 
rostomic. La radioyraphie montre Varrét de la masse 
opaque contre le pylore resté imperméable cet le 
passage par la bouche anaslomotique sans aucun 
reflux dans lanse afférente, La comparaison avec la 
radiographie exécutée avant l'opération est intéres- 
sante et montre la réduction considérable subie par 
le volume de estomac. 

Le cas | est très curieux au sujet des suites éloi- 
nées. Enfant opéré à Page de 2 mois 1,2 en 1905 par 
Fredet : pylorotomie Jongitudinale extra-muqueuse. 
Cet enfant est revu à Page de 13 ans en 1920 et 
eramen radiologique ¿Pr Delherm) montre : « un esto- 
mac de forme et de situation normales, A ‘la palpa- 
Lion on couslale une bonne mobilité de tout Porgane. 
On assiste à des contractions péristaltiques vio- 
lentes, mais sans caractere anormal, et au passage 
du liquide opaque par le pvlore. Deux heures apres 
on volt que la presque totalite de la masse opaque 
oceupe le grèle : Pévacuation gastrique par le pylore 


parait done tout à fait normale. » L.OUBIER. 
Cade ct Morenas (Lyon). — Cancer de l'æso: 


phage chez un sujet de 29 ans atteint de méga- 
œsophage. (Lyon Medical, 25 juin 1921, p. 992- 
D09.). 


L'examen radioscopique montra : 

fe Une énorme poche msophagienne eylindroide; 

2 Un rétrécissement au-dessus de Vorifice diaphrag 
malique : 

D> Une deuxième poche plus petite immédialement 
au-dessous de ce rétrécissement. 

Cet aspect radiologique permet d'affirmer qu'il s'a- 
uissait d'un méga-esophage probablement congeni- 
tal sur lequel a évolué un cancer. Dune part, Vec- 
{asie sous-jacente à la stricture néoplasique est en 
faveur de cette hypothèse. D'autre part, il est connu 
que les dilatations sus-stricturales dans les néoplas- 
mes esophagiens sont peu étendues, et, dans le cas 
particuher, la rapidité d'évolution du néoplasme 
jointe à Vabsence de sténose serrée empèche d'ad- 
mettre qu'il s'agisse d'une dilatalion secondaire. 

M. Cuassanb. 


Aloin el Japiot (Lyon). — Diverticule de l'hypo- 
pharynx. (Lyon Medical, 10 mat 1921, p. 994- 
597, 4 lig. 


I} s'agit d'un diverticule non de l'wsophage, mais 
de Fhypopharynx. 

A la radioscopie les premières gorgees de Bi, 
remplissent la poche qui est assez importante, les 
suivantes sont arrélées, puis les efforts de dégluti- 
tion finissant par comprimer la poche, celle-ci laisse 
refluer un peu de Bi. qui descend dans Pee=sopliage. 
Le reste de la bouillie descend ensuite plus facile- 
ment. M. CHASSARD. 


Rayons X. 


Sargnon, Bertein, Arcelin (Lyon). — Un cas de 
de méga-cesophage. (Lyon Médical, 25 juin 1991, 
p. 538-539.) 


Diagnostic de méga-æsophage précisé par la ra- 
dioscopie qui montra une énorme dilatation cylin- 
droide de toul ’wsophage thoracique et cervical. 

M. CHASSARD. 


Gobeaux (Bruxelles). — Ulcères calleux de la 
petite courbure avec biloculation gastrique 
chez des gastro-entérostomisés. (Journal de 
Radiologie, Bruxelles, année 1921, volume X, 
fascicule l, p. 26 à 50.) 


L'A. rapporte deux observations de malades opé- 
rés : gastro-entérostounie pour ulcères pré-pyloriques, 
apres une amélioration ayant duré 1 an chez l’une, 
3 ans chez l'autre, les symptômes douloureux réap- 
paraissent, et un nouvel examen radioscopique per- 
met de trouver une image biloculaire avec niche de 
Haudek, chez chaque sujet. L'intervention chirurgi- 
cale montre dans le premier cas la présence d'un 
gros ulcére calleux de la petite courbure. Il y a lieu 
de penser qu'il en est de mème dans le second cas 
qui n’a pas été opéré de nouveau. La conclusion à 
trer, déclare A., c'est qu'il ne faut pas abandonner 
à lui-mème un ulcéreux après gastro-entérostomie, 
mais le soumettre à un régime sévère, qui parfois ne 
le protégera pas cependant contre une récidive. 

HARET. 


Klynens (Anvers). — Un cas de sigmoidite avec 
périsigmoidite. (Journal de Radiologie, année 
1921, volume X, fascicule 1, p. 54 8.) 


L'A. rappelle que les lésions du gros intestin ont 
ce caractère spécial de s'étendre en profondeur et 
de provoquer des réactions locales du péritoine, la 
lesion guérit mais la péricolite subsiste. Le cas d'un 
jeune malade avant présenté de la sigmoidite, et 
manifestant encore des troubles difficitles à expliquer, 
confirme celte assertion. L'examen rectoscopique 
permit de constater Ane muqueuse saine, mais la 
paroi du còlon semblail soulevée par une masse 
arrondie et allongée du volume d'une petite manda- 
rine. Un lavement baryté montra, en amont, une dila- 
talion énorme, donnant la silhouette d'un restant de 
repas baryte dans un estomac. HARET. 


Ch. de Luna (Marseille). — Les syndromes duo- 
dénaux. Etude clinique et radiologique (Mar- 
seille Médical, Juillet, Août 1921.) 


Intéressante mise au point d'une question soulevée 
par les radiologues et soupconnée déjà par les cli- 
niciens. L’A., spécialiste, a résumé dans ce travail 
des observations radiologiques vérifiées par Popéra- 
tion. C'est dire que la lecture en est fructueuse pour 
lous: le radiologue y puise des renseignements eli- 
niques qui peuvent éclairer son examen et le clini- 
cien verra que seul un examen radioscopique, bien 
dirigé gráce á ses observations, peut vérifier un dia- 
gnostic que la clinique fait seulement soupconner. 
Dans son travail, l'A. étudie : le Les dyspepsies duo- 
dénales; 2° Un certain nombre de syndromes duodé- 
naux. 

En fait sont seulement intéressantes pour le radio- 
logue, les observations cliniques el radiologiques 
avant trait à l'ulcère du duodéntfn, au carcinome, 
aux ptoses duodénales avec leurs troubles mécani- 
ques associés ou consécutifs el aux diverses sténoses 
duodénales. 

L'A. a particulièrement étudié les caractères radio- 
scopiques de Pulcére pyloro-duodénal et de lulcère 
duodénal vrai. Il donne deux calques radioscopiques 
de duodénoptose. Lun de ptose partielle, lautre 
totale, selon la distinction faite par Holznecht. | 
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[ passe ensuile aux divers modes Wobstruction du 
duodenum, puis aux périduodéniles consécutives a 
des affections des organes voisins : vésicule biliaire. 
pancréas. Il apporte deux observations radioscopi- 
ques où des adhérences cholécysto-duodénales, consé- 
cutives à la cholécystite calculeuse. provoquèrent un 
véritanle syndrome d'obstruction duodénale, obser- 
vations contrôlées opératoirement. 

En terminant l'étude des sténoses, VA. admet que 
c'est l'examen radioscopique qui permet d'aflirmer 
l'obstacle duodénal, sa localisation et sa nature. En 
amont de lobstacle, réplétion anormale el durable 
du bulbe, dilatation de la seconde portion en sau- 
cisse; celle-ci est d'autant plus longue que la sténose 
siège plus bas, d'autant plus large que la sténose 
est plus serrée, exagération du péristallisme duodé- 
nal et de l'évacuation suivant la position : dans le 
décubitus dorsal, complété par la compression de 
Haves; en supprimant la compression on fait brus- 
quement évacuer le lait opaque. 

L'A. termine par un chapitre sur le diagnostic dif- 
férentiel et par un chapitre sur le traitement qui n'in- 
téresse plus le radiologiste. DuE von. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


Carelli et Sordelli (Argentine). — Un nouveau 
procédé pour explorer le rein. (Zhe Journ. of 
the American medical Association, vol. 77, n°14, 
1 édit., 1921, (Extrait de Rev. de la Assoc. med. 
Argentina, XXXIV. Juin 1921.) 


Une première radiographie est faite pour repérer 
Yapophyse transverse de la 2° vertèbre lombaire. On 
enfonce alors jusqu'à son contact une aiguille de 
40 cem., de petit calibre; quand l'aiguille a touché Pos, 
on dirige l'aiguille un peu obliquement; à ce moment, 
comme la pointe est dans le lissu adipeux périrénal 
on voit le manomètre relié à Paiguille osciller légère- 
ment; on injecte alors de 200 à 400 c.c. de CO? dans la 
'apsule périrénale et on fait une deuxième radio- 
graphie. : 

L'article original est accompagné d'épreuves. 

Par cette méthode C. et S. délimitent parfaitement 
le rein, Puretere et les surrénales. 

L'opération ne cause qu'un très léger malaise dis- 
paru en moins d'une demi-heure. 

Morin KAHN. 


R. Peterson (i. U., Michigan). — Les rayons X, 
après insufflation du petit bassin par CO*, au 
point de vue du diagnostic en obstétrique et 
gynécologie. (Journ. of the Americ. Coll. of 
Surgeons, XXXTIT. Août 1921, p. 154.) 


P. a trouvé dans Pemploi de cette méthode un 
moyen de diagnostic plus précis qui lui a permis de 
réduire beaucoup le nombre de ses laparolomies 
exploratrices. 

Statistique de plus de 150 cas sans accidents bien 
que P. insuffle jusqu à 1000 e.c. de gaz: il n'y a qu'un 
malaise du à la distension gazeuse, plus accusé 
dans les cas de lésions chroniques, et dans les cas 
ou Pinsufflation est trop rapide. 

LA. a renoncé à O pour employer CO? beaucoup 
plus vite résorbe, 

Les conclusions de P. sont : cette méthode et le 
palper bi-manuel se complètent. 

Aucun danger, à condition de tenir compte des cas 
qu'on a à examiner, et Wemplover une technique 
sévère, en employant de préférence CO? et Jes posi- 
tions genu-pectorale et de Trendelenburg. 

Au point de vue de ses résultats : visibilité de 
l'utérus, des trompes et des ovaires (en particulier 
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pour les trompes par insufflation transutérine): visi- 
bilité des déformations utérines et adhérences intes- 
tinales par le pneumo-péritoine: diagnostic plus pré- 
coce de la grossesse. Moren KANN. 


L.-R. Saute (Saint-Louis. E. U.). — Pneumo-pé- 
ritoine et diagnostic des lésions du tractus uri- 
naire. (The Journ. of the Americ. Medic. 
Assoc. LXXVI Sept. 1921, p. 982.) 


LA. a apprécié surtout l'emploi du pneumo-péri- 
toine dans trois groupes de faits : 

le Quand il s'agit de rechercher l'existence, la posi- 
tion, la taille, la forme, la mobilité et la fixation du 
rein. 

2 Dans l'étude de toutes les tumeurs abdominales 
eten particulier des masses rétropéritoncales inte - 
ressant la zone rénale que PA. étudie surlout en posi- 
tion rétropéritoncale Chmerie, Jour. of Rosutyen VA, 
129, Mars 1921.) 

ə Dans Vetude du tractus urinaire le pneumo- 
périloine étant la méthode de choix moins dange- 
reuse pour PA. que la exstoscopie et l'injection uré- 
térale. 

LA. admet qu'on peut mème voir la prostate en 
associant an pneumo-péritoine Pinjection d'air dans 
la vessie. Monti KANN. 


Francois, Jules (Anvers) — Comment et qui 
faut-il pyélographier? (Journal de Radiologie, 
Bruxelles, année 1921, vol. X, fase, I1. p. 60 à 
68.) 


En quelques pages précises, VA. met au point la 
question: tout d'abord il conseille Vemploi d'une 
sonde n° 14, alin d'éviter qu'elle ne tombe dans la 
vessie, si on est obligé de transporter le malade 
d'une salle dans une autre, ce qui arriverait avec les 
sondes plus pettes que Pon préconise. Après cathe- 
térisme, on retire un peu cette sonde, puis Foninjecte 
le liquide opaque. Quel sera-t il? H rejette : le col- 
largol à 10 pour 100, plusieurs cas de mort ont été 
signalés; Je nitrate de thorium à 10 pour 100, sa 
toxicité est réelle, elle varie avec Page de la solution; 
le bromure de sodium à 50 pour 100 à une action 
locale twop irritante; liodure de potassium à 
10 pour 100, des expériences très précises de Weld 
en onl montré la toxicité; Fiodure de sodium à 
10 pour 109 n'est pas irritant ni toxique et donne 
une belle image radiographique, done doit être 
prefere. 

L'injection se fera avec la burette de Morn, placée 
à 50 centimetres au-dessus de la table. on fera péné- 
trer 44 5 centimetres cubes. 

Onelles sont les indications de la prélo-urétéro- 
graphie, d'abord chaque fois que Pon suspectera une 
hvdronéphrose, pour la dépister, dans certains cas 
dhématuries rénales non tuberculeuses ni caleu- 
leuses, car parfois on obtiendra une image lacunaire 
due à la présence d'une tumeur, Pour Puretere, dans 
le eas de caleul, nous verrons si le ealcul est estra- 
ou intra-urélérals dans les rétrécissements, pour en 
fixer le siege et élinuner Ja courbure accidentelle de 
Puretere Hanir. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Henri Villot (Paris). — Étude radiologique des 
séquelles ae la pleurésie séro-fibrineuse. 
(Phesede Paris, 1921, Louis Arnette, éditeur.) 


Pour reconnaitre el préciserles lésions chroniques 
qui succèdent souvent à la pleurésie séro-tibrineuse, 
beramen rediologique vientenaide à la elinique: il est 
souvent indispensable, el esl toujours ulile. 


Rayons NÑ. 


L'écran fluorescent, mieux que la clinique, révélera 
les véritables altérations anatomiques qui se tradut- 
ront par des ombres anormales. 

Selon les cas, on constatera un certain degré de 
scoliose, des déviations costales; la rétraction de 
Vhemithorax du côté atteint avee diminution du 
champ pulmonaire conscentive. 

Ces signes seront accompagnés d'obscurcissement 
et d'opacités anormales des champs pulmonaires. 

L'examen radiologique révélera parfois les ombres 
plus denses aux contours limités de la pachypleurite 
parfois calcifiée et des coques fibreuses localisées au 
sommet. 

LA. n'attache pas une grande importance à la dimi- 
nution de l'amplitude du diaphragme et à l'opacité 
ou à l'intégrité des sinus pour le diagnostic des 
lésions pleurales de Ja base. 

Cette these contient 15 observations avec examens 
clinique et radioscopique. LOUBIER. 


Roubier, Coste et Lamy (Lyon). — Plaque fibro- 
calcaire pleurale de la région axillaire. (Lyon 
Médical, 25 janvier 191, p. 72-75, 2 fig.) 


L'image observée à la radioscopie était la suivante : 
t° En très légère A. 0O. D., ombre en galette de la 
pleurésie axillaire. 2 En trés légère A. O. G., vaste 
placard en amande séparée du bord externe thora- 
cique par une bande claire. 

L'aspect radiographique élait celui d'une dentelle à 
mailles irregulicres présentant en plusieurs points 
des épaississements locaux. 

La ponclion pratiquée sous l'écran non seulement 
ne ramena pas de liquide, mais révéla que l'aiguille 
butait contre un bloc dur, de consistance crótacce, 
correspondant à la zone opaque. 

[s'agissait vraisemblablement d'une séquelle de 
pleurésie axillaire antérieure. M. Cuassanv. 


Barjon (Lyon). — Diagnostic radiologique d'une 
forme particulière decancer médiastino-pleuro- 
pulmonaire. (Lyon Médical, 25 juin 1921, p. 539- 
049.) 


Voir le mémoire du même auteur dans le n°6 du 
tome V du Journal de Radiologie. Etude clinique et 
radiologique du cancer médiastino-pleuro-pulmo- 
naire. M. Cuassinn, 


Mouriquand, Colrat et Morenas (Lyon). — 
Pleurésie interlobaire abortive chez l'enfant. 
(Lyon médical, 25 mars 1421.) 


Deux observations d'enfants atteints cliniquement 
de pneumococcie et avant présenté à la suite d'une 
première défervescence une réascension thermique 
qui parait explicable par les phénomènes suivants 
constatés à la radioscopte. 

Dans un cas, ombre transversale étroite, presque 
lineaire, au niveau de la scissure supérieure du 
poumon droit. Dans le second cas, ombre transversale, 
un peu plus étendue, au niveau de la scissure infe- 
rieure. Dans ce dernier cas une ponction ramena 
quelques gouttes d'un liquide louche. 

ll s’agit d'interlobites abortives constituant un 
intermédiaire entre l'atteinte superticielle de la plevre 
qui est la règle dans toute pneumonie voisine des 
seissures el qui ne se traduit par aucun svmptóme 
radiologique ou clinique, et la pleurésie interlobaire 
classique. M. CHASSARD. 


Bouchut. Devic, Lamy (Lyon). — Le pneumo- 
thorax à étages. (Lyon Médical, 10 mars 1921, 
p. 222-225.) 

Observation d'un homme de 50 ans présentant à la 
radioscopie un hydro-pneumothorax à double étage : 

à l'étage inférieur une chambre hydro-aérique d'assez 


Rayons \. 


grandes dimensions; à l'étage supérieur deux chim- 
bres hydro-aériques plus petites dans lesquelles 
l'ombre du liquide est au même niveau. Plusieurs 
examens radioscopiques révèlent la fixité de ces 
images pendant deux mots. 

L'autopsie montra une pleurésie cloisonnée corres- 
pondant exactement à l'image radioscopique. [ne 
fut pas possible de mettre en évidence de fistule 
pleuro-pulmonare. M. CHASSARD. 


Roubier (Lyon). — Pneumothoraux tuberculeux 
a double étage. (Lyon medical, 10 mars 102), 
p. 225-325, 1 tig.) 


Tuberculeux de 4+ ans, présentant a examen 
radioscopique une image de pneumothorax à deux 
étages : à l'étage supérieur, poche assez grande el 
tres elaire, à contours un peu irréguliers. avee en 
bas une ligne de niveau; à l'étage inférieur. au milieu 
d'une zone opaque descendant jusqu'au diaphragme, 
deuxième poche, plus petite, avee ligne de niveau 
tres nelle. L'examen dans les différentes positions 
obliques ne permit pas de constater de communica- 
tion entre les deux porches. 

L'autopsie montra deux poches contenant chacune 
de l'air et un peu de pus et séparées par une cloison 
libreuse très épaisse dirigée transversalement de la 
paroi costale jusque dans le voisinage du poumon 
qui était refoulé en dedans et en avant. 

M. CHASSARD. 


Roubier ct Coste (Lyon). — Pneumonie centri- 
fuge; étude radiologique. (Lyon  meédicel. 
29 mai 1921, p. 449-402, 2 fig.) 


Dans un cas où le diagnostic clinique de preumonte 
était incertain, les A, purent suivre à leeran la 
migration assez curieuse d'un foyer pneumonique. du 
centre à la périphérie. 

Un premier examen révéla une zone d'opacilé a 
contours arrondis très nets. située au centre du 
champ pulmonaire el pouvant faire penser à un 
kyste hydatique, à une collection purulente en- 
kystée, etc. 

Un deuxième examen pratiqué trois jours après 
montra une image totalement différente, à savoir un 
triangle pneumonique classique à base axillaire. 

Un troisiéme examen fait cing jours plus tard 
donna une image normale. 

Cette observation où Flévolution centrifuge du 
fover pneumonique a été saisie sur le vif permet de 
supposer que la pneumonie centrifuge chez l'adulte 
est peut-être moins rare qu'on ne ladmet générale- 
ment. M. CHASSARD. 


Hawes (Etats-Unis). — Fistules broncho-æso- 


phagiennes. (American Journal, Med. Science. 
Juin 1921.) 


LA. a examiné aux rayons X deux cas dans les- 
quels le passage du baryum dans les bronches était 
remarquablement bien toléré. A. LAQUERRIERE. 


RADIOTHERAPIE 


GÉNÉRALITÉS 


Pierre Lehmann (Paris). -- Les doses fortes en 
radiothérapie. (Bulletin officiel de la Nucirté 
francaise Wélectrothérapie et de radiologie, 
Juillet 1921, p. 182 à 18%.) 


La méthode des doses modérées et répétées offre 


une sécurité illusoire contre la radiodermite, elle. 


00 


prolonge la durée du traitement, el peut provoquer 
à la longue des phénomènes de radio-intoxication. 
Les doses insuffisantes en elles-meimes peuvent 
avoir ane action excitante. Les irradiations répélées 
peuvent rendre les tumeurs réfractaires aux rayons. 

LA. pense done qu'il faut recourir à des irradia- 
tions fortes et espacées, L'évaluation en unité H est 
sans valeur quand on use de ravonnements pene- 
tranis, car eetre unité n'a pas la même signification 
biologique suivant la pénétration, H fant utiliser nn 
rayonnement de composition constante et prendre 
comme seul réactif valable la réaction de la peau. La 
dose à appliquer sera la dose capable de produire 
on déger hale 5 semaines après Pirradiation (un éry- 
theme méme léger doit faire craindre la possibilité 
de radio-dermite tardive). Pratiquement, apres s'être 
assuré que la souree donne un rayonnement constant, 
on recherchera, au moyen d'une pastille, d'abord le 
temps nécessaire pour avoir ó Ty avec des rayons 
pénétrants. on peut appliquer 8 à TO TT. 

On fera done, des titonmements successifs, en par- 
tant du temps indiqué par la pastille, pour trouver la 
dose certaine fournie par l'installation. 

LA. estime que sil y a peu d'intensité au secon- 
dure. la valeur du rayonnement est beaucoup plus 
stable et plus homogène. Avec le tube Coolidge, la 
proportion de rayons mous augmente considéórable- 
ment pour une meme longueur d'élincelle, quand ou 
dépasse f mm. o. 

Pour 20 centimètres d'étincelle équivalente, un 
filtre de ot centimètre d'aluminium ne parait pas 
donner de résultats supérieurs à ceux fournis par 
> millimetres. 

On peut appliquer une dose nouvelle an bout d'un 
mois. Quand on craint une réaction trop vive (salpin- 
gile par exemple, associée à un tibromes, on peut 
diviser la dose de hale en plusieurs applications 
reportées sur plusieurs jours conseculifs. 

est preferable d'utiliser des portes d'entrée assez 
larges (en genéral 10 centimètres de diametro), car 
ainsi on augmente le rayonnement secondaire au sein 
des tissus. [l faut naturellement se servir de tous les 
artífices connus : glissement de la peau, compres- 
sion, feux croisés, ete., pour augmenter Paclion pro- 
fonde en comparaison de l'action superticielle. 

En pratique, si une seule application ne sufit pas, 
PAL la renouvelle au bout de > semaines, mais il 
pense que dans presque tous les cas au bout de 
5 à #irradialions, la radiothérapie a donné tout ce 
qu'elle peut donner. 

Depuis trois ans, L. utilise ectle technique avec 
un appareillage de puissance médiocres il a fait plu- 
sieurs milhers irradiations avec de bons résultats el 
sans accidents. A. LAQUERRIERE,. 


Lambert (Nancy: — Les mesures en radiothe- 
rapie profonde. (Lu Médecine, n° Y, Juin 1921, 
p. 078 à 682.) 


S'il élait relativement facile d'établir en radiothé- 
rapie eulanée, une posologie, il n'en est plus de 
meme en radiothérapie profonde: en effet, malgré les 
pertes d'intensité dues à Vabsorption et à Paceroisse- 
ment de distance, on peut faire arriver sur un point 
profond une dose superieure à la « dose cutanée », 
ceci en multipliant les portes d'entrée. I est done 
prudent de faire des mesures pour éviler de coneen- 
trer sur une partie d'organe voisin une quantité 
lésionnelle., Celle-er a éte etudiee par de nombreux 
radiothérapeutes, dont les eonelnsions sont presque 
semblables, Bien entendus on ne considere que Fap- 
plication en dose massive. car avec des doses frac- 
tionnées données à Vintervalle variable, trop de fac- 
teurs sujets à variation interviennent pour per- 
mettre de fixer un point aussi délicat. LOA. développe 
ainsi le principe tts en téte glpe@e travail: En radio- 
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sique, puissance de rayonnement, et le facteur biolo- 
gique, radio-sensibilité, n'est valable que pour Jes 
applications dites massives. lHaner. 


Loeper Debray et J. Tonnet ide Parisi. — L'ac- 
tion de la radiothérapie sur le passage dans le 
sérum des albumines des tumeurs. (C. R. Sov. 
Biol, Y juillet 1921.) 

Les tumeurs cancérenses déversent dans le sang 
de Valbumine. Les méthodes thérapeutiques qui 
agissent sur les tissus néoplasiques doivent aceroitre 
laugmentalion d'albumioe du sérum. Les A. ont 
vérilié le fait à la suite d'irradiations massives faites 
par Belot et Nahan. C'est la globuline surtout qui fait 
les frais de l'augmentation, la sérine variant peu. L'ac- 
croissement de la globuline serait perceptible des le 
deuxième jour. If. GUILLEMINOT. 


NEOPLASMES 


Meyer (Élats-Unisi. — La roentgenthérapie dans 
les affections malignes superficielles. (Ver- 
York, Med. Journal. 15 juin 1921.) 


Toute plaie rebelle, tonte verrue irritée, toute irri- 
tation persistante de la peau peutétre le stade du début 
d'un épithélioma et doit étre traitée comme une affection 
au moins précancéreuse. BA. applique d'une part une 
dose destructive sur le siège originel de Vinvasion, 
en y comprenant une zone Voisine de tissus sains; 
d'autre part une forte dose inhibitive, par feux croisés, 
sur une distance considérable autour de da lésion et 
dans la profondeur, il faut éviter les metastases le 
long des Ivinphatiques et surtout frapper assez fort 
pour ne pas avoir une action stimulante sur les 
envahissements lymphathiques possibles. 

Sur 100 cas de cancer superticiel 99 fois il y eut 
rétrocession complete et pas de récidive dans les 
2 mois suivant le traitement: dans le centième cas 
une seconde application guérit la récidive. 

Aucun cas ne fut traité durant un an. 80 n'avaient 
pas de rechute au bout de trois ans. 

A. LAQUERRIÈRE. 


O. Frankl et I. Amreich (Vienne, Autriche), —- 
Changements histologiques au cours du traite- 
ment du cancerde l'utérus par les rayons X et 
le radium. (Journ. of. Amerie. Coll. of Suv- 
yeons, XXXHE Aoùt 1921, p. 162.) 


Les A. constatent une différence nette entre l'action 
des rayonnements direct et indirect. 

Les cellules néoplasiques réagissent plus rapide - 
ment aux rayons X qu'au radium. Les A. conseillent 
l'emploi des rayons X dans les affections du para- 
mètre, du radium dans le cancer uleérant. 

Moret KAHN. 


P. Alexandrini (Rome). — La radiothérapie du 
lymphogranulome malin. (Radiologia medica. 
Vol. Vill, fas, 3, p. 214-216.) 


Un malade atteint depuis un an de cette maladie 
grave et présentant un état d'extrème gravité. Aprés 
un mois de traitement avec des rayons durs de 
2250 cent. d'étincelle équivalente, les tuments glandu- 
laires ont complétement, ou à peu près complétement 
disparu; la dyspnée, après une courte période d'ag- 
gravalion, a cessé et examen du sanz a donné une 
formule normale, Malheureusement le malade n'est 
plus revenu. M. GRUNSPAN. 


Alexandrini (Rome). — La radiothérapie des 
tumeurs cérébrales elite Mefiobegia medica, 
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Rajons Ñ. 


Avec des rayons dont la dureté atteint 25-50 cent. 
d'étincelle, VA. a soigné deux cas de tumeur céré- 
brale avec un inégal sucees, Le premier malade 
était porteur d'un hyste hydatique dont Pévolution 
n'a pas été modifiée par les rayons à dose intensive. 
Mais Fhypertension ovarienne a été favorablement 
influenece. Le deuxième malade élant atteint d'une 
tumeur fibreuse de Vacoustique a pu suivre dans ce 
cas la régression des syvmptómes qui a consisté sur- 
tout en l'amélioration de Vequilibre; il n'a pas observe 
la moindre influence nocive des applications inten- 
sives sur le système nerveux central. 

M. GRUNSTPAN. 


Pfahler. — Sur le traitement du cancer: non- 
intervention et traitement post opératoire. 
Therapeutic Gazette, 15-6 1921. Brut. Med. dourn. 
n° 3164, 20-8 1921, p. 27.) 


Revue du traitement approprié aux différentes 
formes histologiques et aux différentes localisations. 
I] faut chercher à réaliser la symbiose radio-chirurgt- 
‘ale toutes les fois qu'il y aura intervention. 

E. Morec-Kann. 


Adler (Vienne). — Sur le traitement opératoire 
et radiothéapique du cancer utérin. (Strahlen- 
therapie, Band XV, Heft T, 1921.) 


Nous avons résumé pour les lecteurs du Journal de 
Radiologie le livre d'Adler. Dans cette communication 
faite au Congres allemand de Gynécologie, le pro- 
fesseur Adler, qui a succédé au professeur Schautta 
à la clinique gvnécologique de Vienne, se montre 
partisan convaincu de Fhystérectomie vaginale com- 
binée avec la radiothérapie et voici le modus faciendi 
qu'il préconise : f° ablation de Putérus carcinomateux, 
ablation qui présente un minimum de danger dans 
l'opération par voie vaginale: 2% destruction des 
débris néoplasiques pouvant se trouver dans le para- 
metre par un traitement immédiat par le radium; 
o irradiation du bassin par les rayons fortement 
liltres. 

Le tableau suivant montre l'amélioration considé- 
rable des résultats apres irradiation. 
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SANG ET GLANDES 


J. Metcalf (Londres). — Valeur de la radiothéra- 


pie dans les leucémies. (British medical Jour. 
nal, 20 août 1921, p. 270 à 27..) 


L'A. admet que les radiations agissent probable- 
ment sur tous les tissus, mais il pense que Patteinte 
primordiale interesse le plasma sanguin : on note 
chez ceux qui manient les ravons de la dessiecation 
diminution des sécrétions (constipation) 
des liquides s\noviaux ceraquements articulaires ,ete. 


Rayons X. 


Dans la leucémie myéloide les résultats sont 
excellents, mais il y a des récidives fréquentes, Les 
doses trop peliles répétées entretiennent la maladie: 
il faul se servir de doses massives. Dans les ané- 
mies spléniques et la maladie de Banti les résultats 
sont satisfaisants. La santé s'améliore, la rate di- 
minue, la formule sanguine se rapproche de la nor- 
male, mats les résultats sont souvent très transi- 
toires. 

L'A. termine en conseillant aux radiologistes de 
travailler dans de grandes salles ventilées, d'utiliser 
des paravents de plomb, de prendre beaucoup de 
boisson, de ne travaitler que quelques heures chaque 
jour, de vivre le plus possible au grand air et de 
prendre de l'exercice. A. LaQUERRIERE. 


Lowell Gulland (Edimburg). — Indication de 
la radiothérapie dans les maladies du sang. 
(British medical Journal, 20 août 1921, p. 251 à 
215.) 

La radiothérapie agit en entravant la croissance 
des cellules anormales. Dans l'anémie perniciense elle 
est contre-indiquée, car la formation des mégalo- 
blastes dans la moelle osseuse est un processus 
favorable qu'il ne faut pas géner ct d'autre part les 
rayons délraisant plus rapidement les normoblastes 
que les éléments embryonnaires. Dans la leurémie 
aiqué la moelle est bourrée de myéloblastes et les 
globules rouges ne se forment plus; mais les rayons 
paraissent sans action sur ces myéloblasles; on a 
vu dans quelques cas l'anémie et la lièvre continner 
à augmenter. Dans la leurémie myéloide, les radia- 
tions diminuent Je nombre des globules blanes sur- 
tout des myélocites et des polynueléaires, la rate 
diminue. Quand les leucocytes tombent à 20000 il faut 
cesser les irradiations sous peine de déterminer une 
anémie aplastique, ly a des échecs et fréquemment 
des récidives; mais les irradiations prolongent en 
moyenne l'existence, Dans les leucémies lymphoides, 
on se trouve bien de Pirradiation des ganglions. 
Enfin la maladie de Banti el celle de Vaques bénó- 
licient des irradiations. A la condition de se servir 
de rayons X pénétrants, l'action des rayons est com- 
parable à celle du radium. A. LAOUERRIÈRE. 


J.-F. Fischer (Copenhague). — Sur le traitement 
de la maladie de Basedow par les rayons X. 
(Acta radiologica, publiés par les Sociétés pour 
radiologie médicale en Danemark, Finlande, 
Norvège et Suede. Septembre 1921, p. Fi à 
206.) 


Parmiles 490 clients traités par PA. pour le goitre, 
il y avait 11 hommes, les autres étaient des femmes. 
Le materiel se divise en 2 parties : les clients trailés 
à l'hopital et les clients privés ; la majorité des pre- 
miers appartient à la classe ouvrière, et les seconds 
appartiennent pour la plupart à la classe aisée. Le 
pronostic varie entre ces deux classes; il est plus 
favorable à la classe aisée, car les palients de la 
classe ouvrière n’ont pas, en général, la possibilité 
de prendre les soins nécessaires à cette maladie. Un 
résultat positif est atteint dans les 4/5 des cas, une 
cessation complète ou partielle des symplómes. Les 
rechutes se produisent principalement parmi les 
clients pauvres. En général, la durée des ¡résultats 
atteints est satisfaisante. La nervosité décroit rapi- 
dement; l'augmentation du poids est normale; dans 
certains cas l'augmentation a alteint près de 20 kg. 
lranspirations et diarrhées disparaissent, de mème 
que la glycosurie qui fut observée chez 3 pour 
100 des clients. Chez 25 pour 100 le pouls est devenu 
normal et chez 50 pour 100 il a considérablement 
baissé de fréquence. L'exophtalmie qui n'avait pas eu 
une longue durée a disparu dans plusieurs cas. 

Les complications graves sont exclues si l'on pra- 
tique avec soin le traitement aux rayons X, de 
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façon que lescas graves ne courent pas le risque 
d'ètre intoxiqués. La dose habituelle la été OH avec 
un filtre de 5 mm. d'aluminium à 3 champs sur la 
glande thyroïde et à un champ sur le thymus, mais 
la dose initiale a été plus faible, si le malade était gra- 
vement alteint. C'est seulement dans les cas où nn 
ajournement de Popéralion pourrail causer un danger 
que le traitement de la maladie de Basedow n'est pas 
indiqué. RÉSUMÉ DE L'AUTEUR. 


SYSTÈME NERVEUX 


Japiot, Goyet, Marlin (Lyon). — Névralgie scia- 
tique secondaire à une sacralisation de la 
5° lombaire. considérablement soulagée par la 
radiothérapie. (Lyon Médical, 10 avril 1921, 
p. 305-504.) 


Malade atteint de sciatique bilatérale avec prédo- 
minance à droite chez lequel la radiographie montra 
une sacralisation droite, d’ailleurs peu aecentuec, 

Après échec de tous les traitements, la radiothé- 
rapie calma rapidement la douleur et permit assez 
rapidement la marche. M. CHASSARD. 


Japiot iLvon), — Résultats du traitement de la 
sciatique par les rayons X. (Lyon Medical, 25 
février 1921, p. 115-152 ) 

Se basant sur 10 observations personnelles, Japiot 
confirme les résultats publiés par les différents au- 
teurs qui se sont occupés du traitement de la scia- 
tique par les rayons X appliqués à Vemergence du 
nerf. 

ll conclut à l'efficacité de la méthode dans la plu- 
part des cas et à sa rapidité d'action aussi bien dans 
les sciatiques invétérées et rebelles que dans les 
setaliques récentes. 

I lui semble que la radiothérapie est presque ex- 
clusivement spécifique contre élément douleur. 

Si, comme à Panteur, les troubles trophiques nous 
ont paru peu influencés par les rayons X, nous avons. 
par contre, observé avec Delherm le retour du 
réflexe achilléen dans un assez grand nombre decas, 
quelquefois d'une facon préeoce, plus souvent un 
certain temps après la disparition de la douleur. 

Avec PA. nous regrettons que la radiothérapie de 
la seialique, qui à Fheure actuelle a fail ses preuves, 
ne soil pas (en dehors de Paris où la méthode est 
presque classique) encore entrée dans la pratique 


courante. M. CHAssARD. 
APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 
Delherm et Mile Grunspan (Paris). - - Troubles 


gastriques. Fibrome. Radiothérapie. (Bulletin 

officiel de la Société francaise d'électrothérapie el 

de radiologie, juillet 1921, p. 191-102.) 

Malade de 55 ans se plaignant depuis 9 ans de 
troubles gastriques avant débuté après un accou- 
chement, consistant en crises avec vomissements se 
produisant avant ou après les règles qui étaient très 
douloureuses et tres abondantes. On finit par cons- 
tater un fibrome et par lui attribuer Porigine des 
troubles. 

Un traitement radiothérapique (2 portes d'entrée an- 
térieures, 2 postérieures, % H par séance, filtre 5 mil- 
limétres), donne une amélioration rapide. Au bout 
de 27 séances, en 3 mois. la malade a des règles 
bien moins abondantes, et anx périodes menstruelles 
elle garde seulement de la migraine. 

Un an apres, les régles sont à peu prés normales, 
malgré l'absence de régime alimentaire, les manifes- 
tations gastriques ont pour ainsi dire disparu. 

A. LAQUERRIERE, 
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SUBSTANCES RADIOACTIVES 


NEOPLASMES 


Proust et Mallet (Paris:. — Contribution à la 
technique de la pose du radium par voie abdo- 
minale dans le cancer de l'utérus. (Procédé 
d'Anselme Schwartz.) (Bull. de la Soc de Chir., 
21 juin 1921, p. 872 4877, 4 fig.) 


Alors que Schwartz se servait diugulles d'émana- 
tion les A. emploient de petits tubes de sels de ra- 
dium (bromure Cane teneur de 2 milligr. de radinm- 
element environ chacun entourés dune chemise 
filtrante et placés dans des tubes de caoutehoue. 

Apres laparotomie et ligature des artères hypo- 
gastriques Proust el Mallet placent o tubes de chaque 
coté dans la base du ligament large, 2 autres tubes 
sont places entre la vessie el utérus, 

Les tubes sont laissés en place 4 jours et gràce 
aux étuis de caoutehoue très minces quí les econ- 
Hennent sont facilement retirés par la plate abdomi- 
nale. 

Lirradiation totale peut ètre évaluée à l'équivalent 
de Li milliemes démanation détruits. 

Henri BÉCLÈRE. 


Victor Pauchet (Amiens). — Cancer de la pros- 
tate. Diagnostic et traitement. (Juurnal de Med. 
de Paris, 10 aoùt 1921, p. 405.) 


LA. réprouve les applications de radin par le 
reetum qui hui ont donne dans deux cas des résultats 
appréciables au prix d'une rectite intense. 11 donne 
la préférence à Vappheation des aiguilles endo-pros- 
tatiques, W ouvre la vessie largement et introduit à à 
10 aiguilles dans Fépaisseur du tissu glandulaire. 
Les aiguilles sont relirées au bout de 2 à 3 jours. 


(le procédé peut ètre également employé par voie 
périnéale apres périnéotomie. 
P. croit que la radiumthérapie par aiguilles est le 
meilleur traitement des cancers inopérables. 
LOUBIER. 


SANG ET GLANDES 


Simone Laborde (Paris). — Curiethérapie des 
Nævi vasculaires. (La Médecine, ne, juin 1921, 
p. 6096 a 700.) 


LAs au point de vue des résultats de la Curiethe- 
rapie, distingue deux formes principales : les angio- 
mes tubérenx et les wevi plans. 

Les premiers quí se rencontrent surtout chez les 
Jeunes enfants sont les plus sensibles au ravonne- 
ment, à condition d'être traités de bonne heure parce 
que chez Padulte ils subissent une sorte de transfor- 
mation seléreuse quí les rend beaucoup résistants a 
l'action du radium. S'ils sont saillants, on observe, 
sous Faction du traitement une diminution assez 
rapide de la tumeur, une décoloration et Hnalenient 
une disparition complete, sans cicatrices s'ils sont 
profonds la guérison est la régle également. 

Les seconds, nevi plans superticiels, se trouvent 
aussi influencés par Ja enmethérapie, mais d'une 
facon moins radicale: on peut atténuer cependant 
considérablement leur coloration, 

La technique comporte Vemploi des appareils 
émaillés, avec utilisation du rayonnement peu péné- 
traut, mais il fant une grande prudence pour atteindre 
la dose élective sans Ja dépasser, car la dose caus- 
tique conduirail à des résultats désastreux. 

HARET. 


ÉLECTROLOGIE 


ELECTRODIAGNOSTIC 


GENERALITES 


W. Vignal (Paris). - Electro-Diagnostic. Electrc- 
Pronostic. Indications thérapeutiques. (L Hupi- 
lal, AOÛT 1921.) 


Excellent article de vulgarisation, tres complet, et 
et qui remplit bien le but visé par PA. : donner aux 
confrères non spécialistes un aperen de ce que sont 
PEleetro-Diagnosltic el PElectro-Pronostic. 

Grace à V. nous ne verrons peut-être plus des pa- 
ralvsies faciales en R D complete traitées d'emblée 
par de courant faradique tétanisant, LOUER 


TECHNIQUE 


Strohl (Slrasbourg’. — La mesure de l'excitabi- 
lité électrique au moyen de l'Egersimetre. 
Conference. (Bulletin de la Kocicte francaise 
C hlectrothera pre el de ha titologyre, Juin 1921, 
p. 190 à 164 avec figures.) 


La premiere partie de cetle remarquable confé- 
renee est consacrée à la description de FEgersimetre 


ela son mode d'emplois nos lecteurs trouveront sur 
ce sujettous les details néeessaires dans Particle du 
meme A. paru dans le n°7 (année 1921) du Jouriwil 
de Radiologie. Dans la deuxième sont exposées les 
premières recherches elfectuées avec cet instrument: 
sur la grenouille, si Von construit la courbe des quan- 
lites eflicaces en fonetion du temps, on constate que 
celle courbe présente trois parties : 1° pour des 
durées supérieures à 2 millièmes de seconde, la 
courbe a la forme d'une droite dont le prolongement 
passerait par Vorigine (lot de Dubois Reymond : Ja 
duree du passage intervient pas pour modifier Pin- 
tensile donnant le seuil; 2 pour des durées plus foi- 
bles, la portion de la conrbe est encore rectiligne, 
mais coupe l'axe des quantités au-dessus de Porigine 
doi de Weiss: q 4 + bt): œ enfin lorsque le temps 
de passage devient inferieur à 4 dix-milliémes de se 
conde, la courbe S'infléchil progressivement vers 
Laxe des temps; cette inflexion constalée par Lapreque 
sur des antmaux à réaction lente et par Cardot et 
Laugier sur la grenouille pour les secousses d'ouver- 
ture semble devoir être attribuée à une cause phy- 
siologique el non a une erreur systématique dans 
les mesures, Sur homme les variations de resis- 
tance avec la durée du courant et le voltage compli- 
quent les mesures et il est nécessaire d'intercaler, 
comme Bourguignon, des résistances chimiques 
considérables destinées à diminuer l'importance rela- 
tive des chaugements de conduchbilité de l'orga- 
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nisme. Mais FA. avant démontré que durant les pre- 
niers dix-millitimes de seconde Ja résistance apparente 
du corps varie de façon insoupconnée, il essaie de 
délerminer directement au moyen d'un galvanometre 
balistique mis en série avec l'organisme la quantité 
d'électricité liminaire pour une durée déterminée; on 
est obligé alors Wadinettre Vhypothese que la loi 
q -a+ bt reste valable, lorsque les quantilés d'élec- 
trieité sont mises en jeu par des courants qui ne 
sont pas rigoureusement continus; mais ceci était 
admis par Weiss (ondes interrompues), Cluzel (dé- 
charges de condensateur), Strohl (courant de self. 
En construisant les graphiques des quantiles (déter- 
minees directement en balistique) en fonction du 
temps, on obtient des courbes d'une tres grande 
régularité; Pineurvation de la courbe pour les pas- 
Saves tres courts ne se manifeste que par une amorce 
tres faible: cette incurvation débuterail chez homme 
pour des durées bien plus courtes que chez la gre- 
nouille. La valeur de la chronaxie chez l'homme 
normal est comprise entre 4 dix-millièuie (ou un pen 
en dessous) à dix-milliemes de secondes. Les éearts 
trouvés entre les différents groupes museulaires ont 
été bien moindres que ceux signalés par Bourgui- 
guon: PA. estime que cela est dù aux variations d'in- 
tensite quí se produisent durant le passage du eou- 
rant. variations différentes selon les régions: le courant. 
lorsqu'on double le voltage du seuil galvanique, peut 
parfois dans les premiers dix-millieines de seconde, 
ètre assez faible pour ne provoquer l'activité du 
musele qu'après une durée supérieure de la chro- 
haie reelle. 

Discession : M. Bourguignon voudrait que pour les 
museles tres degénérés, la durée maxima de passage 
soil augmentée jusqu'à 0,06 ou 0.05. H estime que la 
classification des muscles par leur chronaxie subsiste 
dans les observations de M. Strobl: les valeurs abso- 
lues ne sont pas les mèmes, mais il suffit de très 
petites différences de technique pour foire varier 
legerement les résultats. Pour savoir si la vraie 
chronaxie est celle que Pon mesure avec le voltage 
rolandique doublé (dans ces conditions Strohl et 
Bourguignon trouvent les mèmes chiffres) on celle 
qu'on obtient sur la droite par le pont q = o, il fau- 
drait faire un tres grand nombre d'expériences, mais 
il est certainement plus difficile de construire très 
rigoureusement une droite que de chercher un seuil 
de temps avec un voltage déterminé. 

A. LAQUERKIERE. 


APPLICATIONS CLINIQUES 


Regard (Paris). — Paralysie rétrograde du nerf 
médian. (Bulletins et Mémoires de la Soriété 
analomièque de Paris, Mat 1921, p. 266 à 267.) 


Messe par pelit éclat d'obus à la main, le sujel 
presente conséculivement une paralysie incomplete 
de Véminence thénar; mais de plus une paralvsie de 
l'index et du médius (féchisseur commun profond). 
L'examen électrique montre de Vhypoexcitabilite sans 
R. D. LA. pense que quelques filets nerveux déta- 
chés du médian ou poignet gagnent le fléchisseur 
profond par voie rétrograde. A. LAOUERRIÈRE. 


ÉLECTROTHÉRAPIE 


DERMATOSES 


Nahan (Paris). — Traitement combiné des ché- 
loides. (Bullelin officiel de la Société francaise 
d Electrothérapie et de Radioloyie, Juillet 1921, 
p. 184 a 191.) 


L action résolulive des rayons sur les névoforma- 
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tions conjonctives est bien connue; mais toutes les 
chéloïdes ne réagissent pas de la méme facon aux 
radiations. Celles quí sont anciennes réagissent 
moins vite el moins complétement que les jeunes. La 
chéloide dite spontanée, ou celle développée sur 
cicatrice chirurgicale guérissent le mieux, celles par 
brûlures par le fer rouge obéissent moins. encore 
moins celles par brûlure par acide sulfurique ou 
goudron bouillant. Pour arriver à un résultat aussi 
esthétique que possible. il faut continuer longtemps 
le traitement, mais alors on risque de déterminer un 
aspect brillant de la peau, des telangiectasies, de la 
pigmentation, 

Pour obtenir la guérison la plus complete avec le 
moins possible de rayons. PA. préconise de combi- 
ner Pélectrolyse à la radiothérapie. On pent emplover, 
comme le conseillent les classiques, Péleetroly se néga- 
tive; mais d'une expérimentation comparative de dif- 
férentes méthodes, th résulte que la meilleure ma- 
nière de procéder est la suivante : cribler Ja surface 
chéloidienne d'électropunetures. avec une aistille en 
zine positive, très rapprochées, avee une intensité 


juste suffisante pour provoquer Fadéme et la deea- 


loration de la tumeur: puis quand la ehelovde est 
encore en réaction, faire Vireadiatton 9 à oO TR fütrer 
avec 1, 2, 3 ou mème 4 millimetres d'aluminium, 

Seances tous les lo jours. Les résuilats sont excel- 
lents; mais sont meilleurs quand on matlend pas 
pour faire la séance de rayons que la reaction de 
Péólectrolvse soit terminée, L'A. se demande sí Vélec- 
trolyse ne sensibilise pas les tissus. A. LAQUERRIÈRE, 


Thibonneau (Paris). -- Traitement par la Haute 
fréquence d'une large gomme tuberculeuse 
ulcérée. (Pulletin officiel de la Société francaise 
d'Electrothérapie et de Radiologie, Juillet 1921, 
p. 201 a 202.) 

Uleération consécutive à une gomme tuberculeuse, 
de la région deltoídienne, de la taille Pune paume de 
main, datant de 5 mois, et continnant à s'étendre, Le 
delloide mis à nu est comme disséqué, suppuration 
abondante, petites uleérations secondaires. — Appli- 
cations hebdomadaires de H. F., étincellage très 
court (1 millimètre) et tres intense produit par une 
électrode métallique reliée au grand solénoide. La 
suppuration diminue rapidement. La cicatrisation 
complete a été obtenue en 5 mois. A. LaQqUERRIERE. 


APPAREIL DIGESTIF 


Delherm el Laquerrière (Paris). — Le lavement 

électrique. (La Médecine, n? 9. juin 1921, p. 690 

à ota.) 

a Dans Vocelasion intestinale, le lavement electrique 
est généralement indiqué, apres échec des purgauifs, 
etavant la prise du bistouri », c'est ce principe que 
les A. se sont charges de défendre dans lenr travail. 
On ne Futilise actuellement, ni assez souvent, ni assez 
tot. disent-ils. Hs envisagent d'abord Ja technique, 
Vinstrumentation, Vapplication dans ses moindres 
détails: ils en fixent enfin les indieations : on Futili- 
sera dans Viléeus dynamique primitif des vieux con- 
stipés chroniques, des inyopalbiques: dans liléus 
dynamique secondaire à une crise de spasme ou 
d'atonie: enfin et surtout dans Pobstruetion ster- 
corale simple. I ne sera utilisé qu'avec precaution 
dans l'obstruelion suceédant ou associée à des infec- 
tions inflammatoires; il sera contre-indiqae dans le 
volvulus, la torsion, Félranglement de cause extrin- 
seque. On ne pourra accuser le lavement électrique 
de faire perdre un temps précieux, si ee procede 
d'urgence est appliqué dans un laps de temps court. 
dans un maximum de 2% heures, période suffisante 
pour juger de son efficacité, avant la prise du 
bistouri. Hani. 
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BIBLIOGRAPHIE 


Pierre Boulan (Paris). — Les agents physiques 
et la physiothérapie. (Un volume relié, Paris, 
librairie Payot, 4 fr.) 


Cel excellent petit ouvrage de vulgarisation com- 
porte dans une premiére partie Vétude des divers 
agents physiques : kinésithérapie. méthode de Bier, 
aérothermothérapie. ervothérapie. hydrothérapie. pho- 
tothérapie, électrothérapic, radiothérapie (rayons X 
et corps radioactifs). 

Dans une deuxième partie, maladie par maladie, 


des indications respectives de ces divers agents. 

L'A., en raison du petit nombre de pages dont ıl 
disposait, a été obligé d'être concis: mais il a su pré- 
senter avec précision le maximum de notions utiles. 
Aussi ne saurait-on trop recommander la lecture de 
ce livre non seulement aux non Spécialistes qui 
pourront s’y initier aux grandes lignes de la Physio- 
therapie; mais aussi aux spécialistes qui y appren- 
dront que leur spécialité nest pas toujours la seule 
à utiliser dans lous les cas. 

A. LAQUERRIÈRE. 


CORRESPONDANCE 


Nous avons recu de M. le Dt Guilbert la lettre sui- 
rante que notre impartialilé nous fait un devoir de 
pu Alter, 


MONSIEUR LE SECRÉTAIRE GENERAL, 


Par suite d'un retard dans la remise du Journal 
de Radiologie, je lis aujourd'hui seulement Particle 
bibliographique paru dans le numéro de novem- 
bre 1921, page 338, concernant la a Technique de la 
radiothérapie profonde ». 

Je suis tres honoré de voisiner avec Lazare Carnot. 
Lavoisier et Laplace, Clairant. Mais je suis peiné 
qu'un journal comme le vôtre publie une notice qui 
n'est qu'un dénigrement systématique, et ceci je le 
prouve : 

Tout d'abord, il my a dans cette notice aucune 
discussion technique, mais le relevé de coquilles ou 
d'erreurs de mots. Bien plus, les trois critiques prin- 
cipales sont faites avec plus que du parti pris; je 
vous en fais juge. 

le A propos de la + hautdosis » que je traduis par 
dose ervthéme, jen donne la détinition entière 
page 41 : «la quantité de rayonnement produisant 
une rougeur après quelques jours avee une pigmen- 
talion legere après 15 jours +. Pour traduire ce mol 
par « dose de surface », il a falla que votre collabo- 
rateur prenne à un autre endroit la désignation de la 
dose érythème par rapport à la dose profonde. 

2 La formule cilée par l'auteur est une cilation 
fausse, n'emplovant méme pas les lettres de la 
cilalion; j'ai écrit page 15: 


— ad 


c = log. S! — log. S?, 


et sans erreur typographique, il sagit bien du signe 
puissance, au-dessus de la ligne, qui est reproduit par 
le signe différence dans la eitation, 

9 Enfin, pour terminer, la citation donnée comme 


localisation topographique des ovaires nest que le 
dernier paragraphe volontairement amputé dun 
additif qui ne peut être compris que dans son 
ensemble, et où le correcteur a oublié un « 2 +, 

Il en résulte donc que toute cette critique, en 
montrant de la part de Fauteur une connaissance 
très sùre de Vallemand, a la pesanteur d'une agres- 
sion personnelle, sans intérét scientilique. 

C'est pourquoi je vous prie de bien vouloir insérer 
ma réponse et d'agréer l'expression de mes senti- 
ments distingués. 

Signé : Dr Cu. GUILBERT. 

Selon Uusage, nous avons communiqué la lettre de 
M. le Dt Guilbert à M. le D° Solomon, auteur de Cana- 
lyse incriminée, Celui-ci nous a prié d'insérer la trés 
courte réponse ci-dessous, en nous répélant quil ne 
voulait à aucun prix engager de polémique. 


MONSIEUR LE SECRÉTAIRE GENERAL, 


Je vous remercie d'avoir bien voulu me donner 
connaissance de la réponse de M. Guilbert à l'analyse 
qne j'ai faite de son livre. Je regrette que M. Guilbert 
ail pris mon analyse pour une attaque personnelle 
ou pour un dénigrement systématique. Telle wa 
jamais été mon intention : j'ai fait, en termes scienti- 
tiques, une analyse sincère d'une publication. 

Je me vois obligé de rappeler que la formule expo- 
nentielle s'écrit : 


[,=1,€ 7%, Wot: pr = log. Il, —log. L. 


ce qui différe essentiellement de la formule indiquée 
par M. Guilbert. 
Le lecteur pourra, je crois, se faire une opinion 
impartiale en lisant lui-même le livre analysé. 
Veuillez agréer, Monsieur le secrétaire général, 
l'expression de mes sentiments les plus dévoués. 
Signé : SOLOMON. 


Le Gérant : F. AMIRAULT 


Si 000. — Paris, Imp. Laucre, 9, rue de Fleurus. 


” 


MADAME CURIE A L'ACADÉMIE DE MÉDECINE 


Mme Curie vient d'être élue membre de l'Académie de Médecine, dans la section 
des associés libres, comme au lendemain de la victoire le fut Georges Clemenceau, 
c'est-à-dire sans avoir fait acte de candidature. Ce sont des membres de l'Académie qui 
spontanément mirent son nom en avant. Ils signerent au nombre de trente-cinq la décla- 
ration suivante : « Les membres soussignés pensent que l'Académie s'honorerait en 
élisant comme membre associé libre Mme Curie en reconnaissance de la part quelle a 
prise à la découverte du radium el d'une nouvelle médication, la curiéthérapie ». Tel fut 
le point de départ de l'élection du 7 février dernier. Avant l'élection, Lous les candidats 
antérieurement présentés s'étaient désistés et voici comment l'œuvre, tout à la fois 
scientifique et médicale de Mme Curie, fut sommairement rappelée. 


Œuvre scientifique. — Après que Rentgen, en 1895, eul trouvé les rayons X, cette 
découverte engendra des découvertes nouvelles. En 1896, Henri Becquerel trouve que les 
sels d'uranium ont la propriélé d'émettre un rayonnement comparable, à certains égards, 
au rayonnement de Roentgen. En 1898, Mme Curie trouve que celte propriélé appartient 
aussi aux sels de thorium et propose pour les subslances qui possèdent une émission de 
ce genre le nom de radio-actives. Elle recherche si d'autres substances que les composés 
d'uranium el de thorium sont radio-actives et, à l'aide d'un instrument de mesure très 
sensible, passe en revue tous les mélaux et mélalloides connus, y compris plusieurs 
corps rares, ainsi qu'un grand nombre de roches et de minéraux. Elle découvre ainsi 
ce fait inattendu : certains minerais contenant des-sels d'uranium se révèlent deux, trois 
et jusqu'à quatre fois plus radio-aclifs que l'uranium mélallique. 11 devient dès lors très 
probable que si ces minerais, autunite, chalcolite, pechblende, ont une radio-activilé si 
forte c'est qu'ils renferment en petite quantité une matière forlement radio-active, 
différente de l'uranium, du thorium et des corps simples connus. « J'ai pensé, » a-l-elle 
écrit, « que s'il en était effectivement ainsi, je pouvais espérer extraire cette substance 
du minerai par les procédés ordinaires de l'analyse chimique. » 

C'est alors.que Pierre Curie el Mme Curie, associant leurs efforts, réussissent a 
extraire d'une tonne de minerai d'abord une nouvelle substance radio-active, le polo- 
nium, puis quelques centigrammes d'une autre subslance extraordinairement radio- 
active, le merveilleux radium. Il appartient spécialement à Mme Curie de l'isoler à l'état 
de chlorure de radium pur et de déterminer le poids atomique de ce nouvel élément. 

Cette découverte est, en physique, d'une importance au moins aussi grande qu'en 
mécanique céleste, celle de la loi de la gravitation universelle par Newton. La lumiére 
qu'elle jette sur la constitution de la matière, sur la structure complexe de l'atome, sur 
sa désintégration, sur son évolution au travers des ages non seulement géologiques 
mais stellaires, sur l'énergie intra-atomique el ses transformations, provoque dans les 
idées recues toute une révolution. Véritable soleil en miniature, une parcelle de radium 

N° 3. — Mars 1922. VI — 8 


106 Mme Curte 


est capable d'émeltre, pendant des siècles, sans perte de poids appréciable, de l'élec- 
tricilé, de la chaleur et un rayonnement complexe, analogue, pour une part, au rayon- 
nement ultra-violet et au rayonnement de Roentgen, mais correspondant à une beau- 
coup plus pelile longueur d'onde et doué d'un beaucoup plus grand pouvoir de péné- 
tration. 

C'est en même temps pour la thérapeutique médicale la découverte d'une arme 
nouvelle. Le rayonnement du radium a la même action que le rayonnement de Roentgen 
sur les substances luminescentes et sur les plaques photographiques. Il agit aussi de 
même sur les éléments cellulaires vivants et provoque des radiumdermites très analogues 
aux radiodermites comme l'apprennent à leurs dépens Henri Becquerel et Pierre Curie 
au cours de leurs recherches. Aussi, à peine le radium est-il découvert qu'il est éludié 
par Daulos à l'hôpital Saint-Louis comme agent de traitement des affections cutanées. 
Puis viennent les recherches d'Oudin, de Verchére, de Chéron, de Dominici, de 
Wickham, pour nommer seulement les ouvriers de la première heure. C'est ainsi 
qu'en France naît une nouvelle médication, la radiumthérapie, que plus tard, à bon 
droit, on appellera la curicthérapie. C’est alors aussi que les qualités thérapeutiques de 
certaines eaux minérales, de certaines boues minérales sont expliquées par leurs pro- 
priélés radio-actives. | 

Cependant, après que le prix Nobel a consacré dans le monde entier l'importance 
de cette découverte, une chaire nouvelle est fondée en 1904, à la Faculté des Sciences 
de Paris, pour Pierre Curie. Après sa mort tragique en 1906, Mme Curie lui succède dans 
celle chaire, elle poursuit à la fois son enseignement et ses recherches. Pour ne rappeler 
queles principales, c'est en 1910 qu'elle isole le radium à l’état métallique etqu'elle publie 
son Traité de radio-aclivité en deux volumes, magnifique monument où s'instruisent tous 
ceux qu'intéresse la science nouvelle. Parmi ses communicalions à l'Académie des 
Sciences, il faut citer surlout le Dosage du radium par l'émanation dégugée et la Mesure de 
la constante de Vémanation du radium, bases physiques d'un dosage précis dans l'emploi 
thérapeutique des sels-et de l'émanation gazeuse du radium. 

C'est aussi en 1910 que Mme Curie est, à Bruxelles, présidente d'honneur d'un 
Congrès de Radiologie physique et médicale où les plus grands physiciens étrangers, à 
leur tête Rutherford, lui rendent hommage. Une Commission internalionale issue de ce 
Congrès fixe el dénomme curie une nouvelle unité physique, l'unité d'¿manation, c'est-à- 
dire la quantité d'émanation en équilibre avec un gramme de radium-é!ément. A Mme Curie 
est confiée la préparation d'un étalon international du radium qui est conservé, comme 
l'élalon international du mètre, au Pavillon de Breteuil, et auquel sont comparés les 
étalons secondaires en usage dans les divers pays. Parmi les derniers travaux scienti- 
fiques de Mme Curie, il faut citer encore en 1921 Ses recherches sur le dosage du mésothorium. 


Œuvre médicale de guerre. — Dès le début de la guerre, Mme Curie se dévoue à la 
défense nationale. L'Union des Femmes de France, sociélé de secours aux blessés mili- 
taires, el le Patronage national des blessés, œuvre d'assistance, créée sous la présidence 
de M. E. Lavisse, la nomment toutes les deux directrice technique de leur service de 
radiologie médicale. 

L'équipement par ses soins de 18 voitures radiologiques, l’organisation d'environ 
200 postes radiologiques, une trentaine de missions aux ambulances et hôpilaux de la 
zone des armées ainsi que de très nombreux voyages aux hôpitaux du terriloire pour 
l'installation de ces postes, l'iniliation d'un personnel inexpérimenté, souvent même 
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l'examen des blessés et la localisalion des projectiles; en 1916, la créalion d'une école 
de radiologie pour la formation d'infirmiéres manipulatrices, école encore aujourd'hui 
subsistante á la demande du Service de santé mililaire; une active participation aux 
travaux du Comité consullatif de radiologie auprès de la Direction du Service de santé 
et du Comité interministériel des corps radio-actifs; la création d'un premier service 
public de radiumthérapic à l’aide de tubes d'émanation préparés dans son laboratoire 
et le plus souvent par elle-même pour les hôpitaux militaires de Paris, Lyon et Bor- 
deaux ainsi que pour quelques hópilaux civils, telle est la brève énumération des services 
rendus par Mme Curie à la défense nationale. Pour en connaître le délail, il faut lire le 
petit livre qu'elle a écrit Pan dernier sur la Radiologie et la Guerre. Elle a donné à sa 
patrie d’adoption le meilleur de son temps, de son activilé et de ses forces. | 


Œuvre médicale actuelle. — Dans les pays étrangers, plusieurs années avant la 
. guerre, ont élé créés par les états, les villes, les universités ou l'initiative privée, des 
instituts spéciaux pour l'emploi thérapeutique des substances radio-actives, spécialement 
contre le cancer. Il en existe à Heidelberg, à Berlin, à Vienne, à Londres, à Manchester, 
4 Glasgow, à Édimbourg, à Dublin. Les Etats-Unis en complent un grand nombre dont 
le plus célebre est le Memorial Hospital de New-York avec une provision de radium 
toujours croissante et qui déja, en 1920, s'élevail á 4 grammes. D'autres pays encore 
entrent tour á tour dans celte voie. 

La France, patrie de la découverte du radium et de la création de la curiethérapic, 
élait, il ny a pas longtemps, le seul grand pays dépourvu d'une institution de ce genre. 

C'est seulement en 1912 que l’Université de Paris, avec le concours de l'Institut 
Pasteur, entreprit la création d'un Institut du radium qui fut achevé lentement et labo- 
rieusement pendant la guerre. Il se compose de deux laboraloires : le laboratoire Curie 
pour les recherches de physique et de chimie, le laboratoire Pasteur pour les recher- 
ches de biologie, le premier sous la direction de Mine Curie, le second sous celle du 
D" Regaud. — | 

Conformément à une décision prise en commun avec Pierre Curie, Mme Curie a 
fait don à l'Institut du radium de la quantité de sels de radium équivalente à plus d'un 
gramme de radium-élément, qu'ensemble ils ont extraite ou fait extraire des minerais 
de provenance autrichienne. 

Sans ce don généreux, l'Institut du radium n'aurait pu être créé, pas plus qu'il ne 
répondrait aux intentions de ses fondateurs sans l'étroite collaboralion qui unit les 
recherches de Mme Curic et celles du D" Regaud. 

L'Institut du radium où sont étudiées les bases scientifiques, physiques et biolo- 
giques de la curiethérapie, a été complété, pour le trailement des malades, par une 
création nouvelle, la Fondation Curic, qui a son autonomie et son budget propre et qui, 
le 27 mai dernier, a été reconnue d'utilité publique. Elle est administrée par un Conseil 
où sont représentés l'Université, l'Institut Pasteur, l’Académie des Sciences, l'Aca- 
démie de Médecine, le Ministère de l'Hygiène, le Conseil général de la Seine, le Conseil 
municipal de Paris, les corps des médecins el chirurgiens des hópilaux de l'Assistance 
publique. Son bureau a pour président M. Appell, recteur de l'Université de Paris, pour 
vice-présidents Mme Curie et le D" Roux, pour secrélaire général le D" Regaud, el 
pour trésorier le D" Henri de Rothschild. 

Le D" Roux, directeur de l'Institul Pasteur, et le D Martin, directeur de l'hôpital 
Pasteur, ont bien voulu affecter au traitement du cancer une parlie de cet hôpital dont 
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la destination normale est le traitement des maladies infectieuses, 18 lits y sont réservés 
aux malades de la Fondation Curie. 

C'est là que sont traités actuellement, à l’aide du radium, les divers cancers de la 
peau, des muqueuses, de la langue, du sein, de l'utérus et du rectum; les succès vont 
croissant à mesure que la technique se perfectionne. 

Malgré une généreuse dotation de 500 milligrammes de radium-élément, due au 
D" Henri Rothschild, la Fondation Curie ne pourrait pas suffire à sa tàche sans la 
libéralité de Mme Curie qui, en dehors de leur emploi pour des recherches scientifiques, 
met à la disposition du D" Regaud pour le traitement des malades non seulement le 
gramme de radium-élément extrait par ses soins el ceux de Pierre Curie de la pech- 
blende autrichiennc, mais celui dont l'an dernier les femmes américaines lui ont fait 
hommage pendant son voyage triomphal aux Etats-Unis. 

L'Institut du radium avec ses deux laboratoires de recherches et la Fondation 
Curie, annexe thérapeutique, représente un organisme qui, au point de vue matériel, est 
loin d'égaler certaines institutions analogues des pays élrangers. Il ne possède ni leur 
richesse en radium ni leurs construclions magnifiques et souffre surtout de l'absence 
d'un service de chirurgie avec salle d'opérations. Mais l'esprit qui l'anime est incom- 
parable. H n'en est pas où la curiethérapie soit étudiée tout à la fois avec plus d'ardeur 
et de rigueur scientifiques, dont il soit permis d'attendre davantage pour le progrès de 
celle méthode thérapeulique. 

C'est aussi un foyer d'enseignement, et si les médecins qui s'intéressent à la curie- 
thérapie en apprennent, à l'hôpital Pasteur, les applications et la technique, ils en 
étudient d'abord les bases physiques en suivant l’enseignement magistral donné par 
Mme Curie. 

Est-il personne à qui la science et la médecine soient plus redevables? 


A. BÉCLÈRE. 


RÉCEPTION DE MME CURIE A L'ACADÉMIE DE MÉDECINE 


Madame Curie fut reçue à l’Académie le 14 février 1929. 
Monsieur Behal, Président, invite Mme Curie à prendre place parmi ses collègues, 
et Paccueille en ces termes : 


MADAME, 


Je vous souhaite la bienveuue. Il y a environ vingt ans, alors que j’étais á la Sorbonne, j'ai eu 
l'honneur de vous demander de bien vouloir faire une conférence sur le radium que vous aviez 
découvert et que vous étudiiez de concert avec votre mari Pierre Curie. Vous avez bien voulu accéder 
à ma requéte et vous avez retracé vos découvertes dans un des amphithéatres de la Sorbonne. 
C'était, je crois, la première fois que ce sujet était exposé publiquement. 
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Le radium apparut comme un élément prodige, dégageant constamment, de lui-méme, sans 
rien emprunter au dehors, de l'énergie sous diverses formes. 

A la suite de vos travaux, une pléiade de chercheurs ont étendu votre «euvre, et le radium et 
ses congénères ont donné la possibilité de pénétrer dans la structure intime de l'atome chimique. 

Is l'ont disséqué et nous ont rendu pour ainsi dire tangible la conception de l'unité de la 
matière, conception dont la démonstration est en voie de réalisation. 

lis ont, en dehors des éléments radio-actifs qui l’accomplissent d'une façon continue par désin- 
légration, réalisé la transmutation que l’on considérait comme impossible. 

Ils ont démontré l'existence d'éléments dontles poids atomiques sont différents et qui possèdent, 
à peu près, toutes les mêmes propriétés. 

Toutes ces découvertes, qui découlent des vôtres, ne sont rien à côté du fait fondamental que 
vous avez trouvé, l'énergie formidable contenue dans le système atomique. Si l'on arrivait à pou- 
voir la libérer d'une façon méthodique, elle débarrasserait le monde de l'angoisse de voir dispa- 
raitre à brève échéance, en comptant le temps par rapport à l’âge de la terre, les combustibles 
accumulés par des siècles antérieurs et qui sont à l'heure actuelle nos principales sources 
d'énergie. 

Madame, le radium et ses congénères ont des applications thérapeutiques et votre nom est 
attaché à celle façon de soigner les malades, aussi votre place était-elle marquée dans notre 
Compagnie. 

L'Académie a conscience de s'être honorée en vous appelant dans son sein. 

Je vous pric, Madame, de bien vouloir prendre place parmi vos collègues. (Applaudissements.) 


| Au moment vù nous meltons sous presse, nous apprenons la mort de notre col- 

| logue H. GuizzemiNorT. La Radiologie Francaise fait une perte irréparable et le Comité 
du Journal voit s'en aller un de ses grands travailleurs. GuILLEMINOT fut un des fonda- 

| teurs de ce Journal, pour le succès duquel il donna, sans compter, son temps et son 
argent. 

Dans un prochain numéro, nous dirons ce qu'était ce grand savant; nous avons 

voulu que tous ceux qui l'aimaient puissent dès aujourd'hui partager notre douleur. 

| 

| 
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MÉMOIRES ORIGINAUX 


ANATOMIE RADIOLOGIQUE DES POUMONS 


Par J. GARCIN 


L'impression de tous ceux qui approchent d'un écran pour la première fois esl que 
l'examen du thorax aux rayons X est d'une extrême simplicité. Mais l’expérience, le 
contrôle des interventions et des autopsies démontrent bien vite que cette simplicité 
n'est qu'apparente et qu'elle ménage bien des surprises. 

Aussi nous ne craignons pas de dire que le radiodiagnostic des affections pulmonaires 
est difficile, qu'il exige beaucoup de minutie dans l'observalion et à la base une connais- 
sance parfaite de l’analomie radiologique des poumons. 

L’anatomie radiologique est au radiographe ce que l'anatomie topographique est au 
chirurgien. L'une ESS reconnaître ce que l'on palpe, l’autre de comprendre ce que 
l'on voit. 

Pour se livrer à cette élude, les images recueillies à l'écran sont insuffisantes. Elles 
sont trop fugitives, trop imprécises. Rien ne vaul une bonne radiographie. 

Afin d'avoir des images encore plus instructives, nous avons cherché à rendre 
artificiellement opaques aux rayons X les bronches, les artères pulmonaires et les 
scissures. | 

Nous avons obtenu des épreuves qui permettent d'établir des rapports anatomiques 
d'une grande précision. Nous avons tenu à contrôler les résullats par l'injection de 
nombreux cadavres, une vinglaine environ. 

Les radiographies recueillies sont toutes pañales Nous sommes donc certain 
de leur exactitude. | 

L'examen de ces épreuves cst d'un précieux enseignement. Celle de l'arbre bron- 
chique en particulier, si riche de délails, permet non seulement de voir le poumon dans 
sa structure intime, mais de comprendre ce qu'il est. 


l. — LA TRACHEE 


Elle commence au niveau de la 6° cervicale el se termine au milieu du corps verté- 
bral de la 5° dorsale, immédiatement au-dessous de la crosse de l'aorle qui se trouve a 
cheval sur la bronche gauche. 

La trachée est-elle visible à l'écran? 

Constiluée par un tube rempli d'air, son image ne peut se traduire que par une 
bande claire limitée par deux traits sombres. 

La bande claire se distingue parfaitement en position frontale. On la voit commencer 
à la 6“ cervicale el finir à la 3° ou 4 vertèbre dorsale, par conséquent une ou deux vertèbres 
au-dessus de sa lerminaison réelle. Ceci pourrait étonner. L’explicalion est simple : a 
trachée n'est pas visible dans sa porlion terminale parce qu'elle est masquée partiel- 
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lement a partir de la 3° dorsale par le sternum, complétement a partir de la 4° dorsale 
par Paorte. 

Voit-on les deux raies sombres correspondant a ses limites latérales? On les devine 
plutót qu'on ne les voit. | 

Les parois de la trachée n'offrent pas assez de masse pour donner une ombre appré- 
ciable à travers la colonne vertébrale. 

En position oblique, au milieu de l'espace clair rélro-cardiaque, voit-on la trachée? 

La bande claire se profilant sur un fond clair, n'est pas appréciable sur l'écran. 
Mais voit-on la trace de ses bords? | 

La paroi antérieuredela trachée n'est visible à l'écran sous forme d'une ombre légère 
que depuis le larynx jusqu'à la fourchette sternale. Au-dessous de ce point elle devient 
indistincte, masquée par le sternum et les gros vaisseaux de la base du cœur. 

La paroi postérieure, par contre, est visible dans loute son élendue. Elle a été bien 
décrite par Albert Weill ('). Elle se traduit par une ligne sombre située au milieu de 
l'espace clair médiastinal el parallèle au bord postérieur de l'ombre cardiaque. Arrivée 
à la partie moyenne de cet espace à hauteur de la 6° vertèbre dorsale, elle se divise en 
deux autres : l'une qui continue la direction première, l'autre qui fait un coude brusque 
en avant et se confond bientôt avec l'ombre même du cœur. 

[l y a lieu de remarquer que cette ligne sombre correspond exaclement au trajet 
de l'æœsophage qui comme on le sait, s'applique étroitement contre la paroi postérieure 
de la trachée, puis après la bifurcation du conduit aérien se porte en avant pour se 
mettre en rapport avec le péricarde. 

I] suffit pour s'en assurer de faire prendre au malade quelques gorgées d'un lait 
bismuthé. 

Sur une bonne radiographie, non seulement on peut voir très netlement les 2 parois 
de la trachée avec l’espace clair intermédiaire depuis son origine jusqu’à sa bifurcation, 
mais on peut suivre encore assez loin les 2 branches de bifurcation ou grosses bronches. 
À partir de l'éperon trachéal ce n'est plus 2 lignes, mais 4 lignes sombres que l’on peut 
voir encadrant la lumière des grosses bronches. 

Par suite de l'incidence donnée, qui correspond à une vue de trois quarts, la grosse 
bronche droite parait verticale et semble prolonger en droite ligne la trachée. La grosse 
bronche gauche au contraire se porte à gauche (à la droite de l'observateur) se rappro- 
chant de l'ombre cardiaque avec laquelle elle vient se confondre. La séparation des 
2 bronches se fait sous un angle très aigu. 

Le point de bifurcation de la trachée, ou éperon trachéal, se place à hauteur de la 
6° vertébre dorsale, c'est-à-dire une vertèbre plus bas qu'en position frontale. 

Pourquoi celte différence? 

Parce que la vue de profil, en rapprochant l'ombre des 2 bronches, détermine leur 
chevauchement en un point où les deux bronches sont encore distinctes. 

Par conséquent, le point de bifurcation de la trachée perceptible en position oblique 
ne correspond pas á la réalité. | 

Il faut le reporter à une vertèbre au-dessus, c'est-à-dire au-devant du corps vertébral 
de la 5° dorsale, immédiatement au-dessous du bord inférieur de la crosse de l'aorte. 

Le point de bifurcation de la trachée est un repère important à connaître, car il 
permet de déterminer l'emplacement exact des ganglions prétrachéaux. 


(1) ALBERT WEILL, Éléments de radiologie, p. 298. 
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ll. — LES BRONCHES 


Pour celle étude il suffit d'examiner la radiographie que nous avons obtenue de 
l'arbre bronchique. Elle révèle d'une manière saisissante le squelette bronchique des 
poumons el permet d'en préciser les rapports. 

Nous repérons la situation de l'éperon trachéal. Nous remarquons l'angle très aigu 
formé par la séparation des bronches, l'obliquité el la longueur sensiblement égales des 
deux bronches, le calibre à peine un peu plus fort de la bronche droite. 

Ces notions différentes des descriptions classiques s'imposent au seul examen de 
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Fig. 1. — L'arbre bronchique. 
L'injection des bronches par le sel opaque a réalisé une véritable autopsie des deux poumons. 


l'épreuve radiographique. C'est ainsi qu'il convient d'appeler grosses bronches les deux 
conduits aériens qui sont symétriquement étendus de l'éperon trachéal au hile pulmo- 
naire. 

Nous voyons les 2 grosses bronches se dégager de la colonne vertébrale à la hauteur 
du disque intervertébral qui sépare la 6° dorsale de la 7° et apparaître dans le champ 
pulmonaire à la hauteur de l'articulation transverso-costale de la 7" côte. 

Chacune des grosses bronches arrivée au niveau du hile pénètre dans le poumon et 
s'épanouit en un bouquet de branches. 

Mais tandis que le bouquet terminal de la bronche gauche comporte deux faisceaux 
distincts groupant, l'un les bronches du lobe supérieur, l'autre celles du lobe inférieur, 
la grosse bronche droite se termine par un unique faisceau réunissant les bronches des 
lobes inférieur el moyen. 
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Le faisceau bronchique ‘destiné au lobe supérieur droit prend naissance sur la 
grosse bronche droite par un pédicule spécial situé à proximité de l'éperon trachéal. 

Les bronches secondaires qui émanent de chacun de ces pédicules se subdivisent à 
leur tour en une succession de rameaux de plus en plus fins, de plus en plus ténus, pour 
aboutir à l'acinus dont le cul-de-sac terminal rempli par le sel opaque prend l'aspect 
d'une toute petite feuille. Ainsi s'achève la ressemblance complète de l'arbre bronchique 
avec un arbre véritable couvert de feuilles — image classique. 


Faisceau bronchique supérieur droit. 


Il nait très haut par un pédicule très court silué presque à l'origine de la grosse 
bronche droite. 
Le pédicule bronchique supérieur droit se trouve à la hauteur du disque inter- 
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Fig. 2. — L'arbre bronchique. 
M. J. décédé le 8 mars 1920 : Abcés périnéphrétique avec rein droit calculeux nécrosé à son pôle supérieur. 
Poumon gauche. — Lobe supérieur normal. — Atélectasie complète du lobe inférieur. 


Poumon droit. — Lobes supérieur et moyen normaux. — Abeés du volume d'un œuf de pigeon à la partie inférieure 
du lobe inférieur. — Hépatisation tout autour de l'abeës. 


vertébral qui sépare la 5° dorsale de la 6°. En raison de celle origine haute il est éparté- 
riel, c'est-à-dire silué au-dessus de l'artère pulmonaire. 

Après un trajet horizontal très court de 1 cm. 1/2 environ qui correspond comme 
silualion à l'arc postérieur de la 6° côte, ce pédicule s'épanouit en un bouquet de 
branches qui rayonnent vers la périphérie du poumon. 

L'ensemble de ces rameaux constitue le faisceau bronchique supérieur qui comprend 
deux groupes distincts : un groupe vertical destiné à la région apicale du lobe supérieur 
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et un groupe horizontal destiné á la partie moyenne el inférieure de ce même lobe. 
Ces deux groupes sont à peu près équivalents. 
La bronche la plus pora du groupe apical est connue sous le nom de bronche 
apicale. 


Faisceau bronchique supérieur gauche. 


Jl nail beaucoup plus bas que le droit, à environ une vertébre au-dessous par un 
pédicule encore plus court qui groupe tous les rameaux appartenant au lobe supérieur 
gauche. | 

Le pédicule bronchique supérieur gauce se détache de la grosse bronche au niveau 
de Parliculation transverso-costale de la 7° côte, un peu au-dessus du point G du cœur. 
Il est hypartériel. 

Il décrit en pénétrant dans le poumon une courbe très prononcée à concavité supé- 
rieure et se divise immédialement en trois groupes de rameaux : groupe ascendant, 
groupe horizontal, groupe descendant, qui se portent à la périphérie du poumon. 

Le groupe vertical est ici le plus important et la bronche la plus volumineuse de ce 
groupe porte également le nom de bronche apicale. Elle est un peu plus grosse et plus 
longue que la bronche apicale droite. 


Faisceaux bronchiques inférieurs droit et gauche. 


Ils proviennent de l'épanouissement de la grosse bronche à son entrée dans le pou- 
mon au niveau de l'articulation transverso-costale de la 7° côte. 

Ils affectent une disposilion à peu près symétrique. 

Aussitôt après leur naissance, ils se portent en rayonnant vers la pipiak du lobe 
inférieur en constituant trois groupes de rameaux : 

Un groupe inférieur horizontal; 

Un groupe postéricur verticalement descendant; 

Un groupe intermédiaire oblique. 

Ce groupe posséde la bronche la plus importante et la plus longue. Nous la dési- 
gnerons sous le nom de bronche basale. 

La bronche basale s'élend du hile à la partie la plus externe du sinus costo-diaphrag- 
matique. Obliquement dirigée de haut en bas et de dedans en dehors, elle parait élre 
la continuation directe de la grosse bronche. 

Le premier rameau qui se délache de la bronche basale droite est desliné au lobe 
moyen. 


111. — LES ARTERES PULMONAIRES 


Nous avons essayé d'injecter les artères pulmonaires à l'aide de l'appareillage 
utilisé pour l'injection de l'arbre bronchique. 

Le principe de celte injection étant un peu différent, nous avons oblenu de mauvais 
résullats. On voudra bien nous en excuser. Cette injection avait du reste moins d'intérèt. 
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Nous retiendrons que la bifurcation de l'artère pulmonaire se fait aussilót après sa 
sortie du ventricule droit et se place à la hauteur du corps vertébral de la 6° dorsale, par 
conséquent, immédiatement au-dessuus de l'éperon trachéal. 

Le trajel et les ramifications de l'artère pulmonaire sont absolument calqués sur 
ceux des bronches. 

Nous remarquerons les énormes dimensions des artères pulmonaires et de leurs 
branches, dont le calibre égale et peut-être même dépasse celui des bronches correspon- 
dantes. 

Ce point très important va à l'encontre de l'opinion formulée par Jaugeas (') lors- 
qu'il dit que le calibre des vaisseaux se réduit très vite après leur entrée dans le poumon 
et n'est plus suffisant pour produire une ombre nette. 

Sans doute le calibre des artères se réduit très vile en pénétrant dans le poumon, 
puisque, après un trajet de 20 centimètres à peine, un vaisseau du calibre de l'artère 
pulmonaire se résout en un fin réseau capillaire. 

Mais cette particularité ne démontre pas que le calibre des vaisseaux pulmonaires 
soit insullisant pour produire une ombre nette. 

Il ne faut pas oublier que l'artère pulmonaire a des dimensions considérables, égales 
à celles de l'aorte, et que la circulation du sang dans les poumons est quatre fois plus 
rapide que dans le reste de l’économie. 

Si l'on veut bien reconnaître que les parois bronchiques el les parois artérielles 
sont constiluées par des tissus offrant aux rayons À une lransparence sensiblement | 

égale, il parait tout à fait logique de conclure que les opacilés du FANS ne peuvent 
provenir que de la masse de sang incluse dans les vaisseaux. 

Et cependant il n'y a rien de plus discuté. 


IV. — LE SQUELETTE DU POUMON, IMAGE BRONCHIQUE OU IMAGE VASCULAIRE 


Les bronches et les vaisseaux pulmonaires constiluent l'ossature du poumon. 

Ce squelette est-il visible à l'écran? 

Sur un sujet normal on distingue, partant du hile, des traînées d'ombres offrant une 
disposition ráyonnée et étendue jusqu'au voisinage des côles el du diaphragme. 

Le déploiement de ces ombres a la forme d'un éventail dont le pied serait au niveau 
du hile. 

À quoi faut-il attribuer ces arborescences? 

À la projection des bronches, disent De la Camp, Max Wolff, Kraft, RADEON 
Schellenberger, Jaugeas. 

A la projection des vaisseaux, disent Cohn, Krauss, Froenkel et Lorrey, Rieder, 
Barjon. 

En parlie aux vaisseaux et aux bronches, disent Cowl, Wolff, Grocdel, Cluzet, 
Albert Weill. 

Le raisonnement tenu par Barjon est le suivant : 

Entre deux tubes d'égales dimensions, l'un plein de gaz, l'autre plein de sang, le 
plus opaque aux rayons doit étre celui rempli de sang. 

Quelle sera leur projeclion: 


(1) JAUGEAS. Précis de radiodiagnoslic, p. 237. 
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Une image claire pour la bronche; 

Une image sombre pour l'artère ; 

C'est ce que vérifie l'observation. 

Nous savons reconnaître l'image claire de la trachée, et l’image sombre de l'aorte. 

Nous devrions donc pouvoir distinguer dans le poumon des images claires corres- 
pondant aux bronches et des images sombres correspondant aux artères. 

C'est en effet ce que l’on voit au niveau du hile. 

Cette constatation a servi de base à l'argumentation de Barjon ('). 

« Nous voyons à ce niveau, dit-il, une ombre allongée, en forme de croissant, 
« séparée de l'ombre médiane par une étroite fente claire. La disposilion anatomique, 


y \ + 4 


Fig. 5. — L'arbre vasculaire. — Les artères pulmonaires. 


« classiquement admise, nous apprend que la bronche est la plus interne et que l'artère 
pulmonaire qui lui est intimement unie occupe son bord externe. Il est donc logique 
d'admeltre que la bande claire appartient à la bronche et que le croissant foncé est 
l'image de l'artère pulmonaire. » 

La vérification de celle disposition a été faite également par Barjon à l'aide d'une 
radiographie qui montrait un corps étranger de la bronche droite. Ce conduit se dessi- 
nait en clair au-dessus et au-dessous de ce corps élranger; on pouvait même le suivre 


~ 
~ 


~ 
-~ 
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assez Join. 
Dans une communication faite à la Société de Radiologie en juin 1920 (°) concernant 
un malade atteint de fistule bronchique, nous avons montré une radiographie où l'on 


(1) Barson. Lyon médical du 16 avril 1911. 
(2) GARCIN. Bulletin de la Société de Radiologie, Juin 1920. 


Anatomie radiologique des poumons. 117 


pouvait suivre en clair le trajet d'un conduit aérien reconnu au moment de l'intervention 
comme étant celui d'une bronche. 

La démonstration est donc faite que les bronches se dessinent en clair. 

Mais Cluzet (') fait remarquer qu'il n'est pas démontré que toutes les ombres soient 
exclusivement fournies par les vaisseaux. | 

« Les vaisseaux jouent peut-être bien le rôle principal. Mais les parois des bronches 
« ne sont pas toujours complètement transparentes et participent au contraire à l'image 
« pulmonaire. » 

« I} semble, dit-il, qu'en certaines régions des radiographies instantanées, l'opacité 
« des bronches ne puisse être mise en doule. On constate sur toutes les épreuves 
« fournies par les sujets normaux des ombres qui paraissent devoir être attribuées aux 
« parois bronchiques : ce sont des couronnes obscures à contours circulaires ou ellip- 
« liques qui ont l'aspect de la section transversale d'une bronche. A côté d'elles on peut 
« voir une petite tache plus noire qui parait être due à la section d'un vaisseau pulmo- 
« naire... » 

Par consequent. si l'on peut voir en coupe l'ombre de la bronche à côlé de l'ombre 
vasculaire, on doit admettre que les arborescences peuvent être dues à l'addition de ces 
deux ombres quand les vaisseaux et la bronche sont superposés. 

ll faut reconnaître que l'argumentation de Cluzet est de valeur. 

Cette argumentation a pour fondement l’opacité des parois bronchiques décelables 
à l'aide des radiographics instantanées. 

Si nous admettons que les petiles taches noires circulaires sont dues à la section 
des vaisseaux, il faut aussi admettre que certaines taches claires peuvent être dues à la 
section d'une bronche. Cela est évident. H est non moins évident qu'une bronche qui se 
projette en clair, vue de face, se projettera également en clair, vue en coupe. 

Mais la couronne obscure qui limite le champ clair est-elle bien l’image de la 
section de la paroi bronchique? 

Cette interprétation est discutable. 

Malgré leur grande épaisseur les parois de la trachée ne sont visibles que sur les 
bords, et a partir du hile les parois des bronches sont inappréciables. 

Pourquoi en serait-il autrement pour les bronches secondaires? 

Si nous examinons atlentivement la radiographie ci-jointe de l'arbre bronchique 
injecté, nous constatons la présence d'un grand nombre de taches claires rondes ou 
elliptiques limitées par une couronne obscure. 

De toute évidence cetle opacité ne peut être attribuée ici à la section d'une bronche 
puisque c'est l'arbre bronchique lui-même qui est opaque. 

Les clartés sont dues aux interstices ménagés entre les parties opaques. C'est ce 
qui se passe lorsque le soleil filtre à travers un arbre feuillu. Il dessine sur le sol une 
infinité de taches claires rondes ou elliptiques. 

Les rayons X filtrant à travers l'arbre bronchique produisent exactement le même 
effet que les rayons solaires. | 

La couronne obscure qui limite les trous clairs ne fait donc pas la preuve de 
l'opacité des parois bronchiques, mais tend à démontrer au contraire l'opacité de l'arbre 
vasculaire. 

Cette interprétation nous satisfait d'autant mieux qu'elle est en pane harmonie 
avec le raisonnement, l'observation et les faits cliniques. 

(1) CLUZET, Lyon médical du 7 avril 1911. 
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` Tout concourt donc en faveur de Fombre vasculaire. 

Nos recherches nous rallient entièrement à l'opinion de Barjon lorsqu'il dii: 

« Que les vaisseaux jouent le rôle principal et peut-èlre le seul rôle, dans le dessin 
« de l’image du poumon. » 

Nous conclurons en disant : 

C'est l'arbre erone higie avec son cul-de-sac terminal, Pacinus, qui donne la clarté 
au poumon. 

C'est l'arbre vasculaire avec son fin réseau qui fournit les arborisations opaques que 
l'on distingue à l'écran et sur les bonnes graphies. 


V. — LE HILE DU POUMON 


Le hile est le point par où pénètrent dans le poumon les bronches, les artères, les 
veines, les nerfs, les lymphatiques, et dont la réunion en faisceau constitue le pédicule 
du poumon. 
| Aussilôt à l'intérieur du poumon ce pédicule, nous l'avons vu, s'épanouit en un 
bouquet de rameaux, qui donnent à l'écran une image sombre en forme de croissant. 

Le hile droit décrit une courbe plus allonge et à point de départ plus élevé que le 
gauche. Il s'étend sur les 4°, 5° et 6° espaces intercostaux. 

Le hile gauche, plus bas situé, s'étend seulement sur les 5 ° el 6° espaces. Sa partie 
inféricure se trouve masquée par le cœur. 

A quoi faut-il attribuer l'ombre hilaire? 

Pour Barjon, l'ombre hilaire est due uniquement á la projection de l'artère pulimo- 
naire et de ses branches. | 

Nous avons vu les preuves qu'il en donne. Elles nous paraissent tout à fait 
démonstratives. 


VI. — LES LOBES PULMONAIRES 


L'anatomie nous enseigne qu'il existe deux lobes supérieurs, deux lobes inférieurs 
et un lobe moyen à droile. 

ll serait plus ngeurcuscmen| anatomique de dire popes antéro- peus et postéro- 
inférieur. 

Une coupe fr ontale passant par le hile reid parfaitement compte de cette disposition. 

En regardant attentivement celte coupe, si par la pensée nous tirons une ligne 
horizontale passant à mi-hauteur du poumon, nous remarquons que toute la partie 
situće au-dessus de celte ligne est constiluée sinon en totalité, du moins en majorité par 
le lobe supérieur, le lobe inférieur occupant la plus grande partie de l'espace silué 
au-dessous. 

La radiographie de l'arbre bronchique vient confirmer celle notion. 

Par suile d'une disposition heureuse du sujet injecté qui présentait une atélectasie 
complète du lobe inférieur gauche, notre injection a réalisé une dissociation très nette 
des deux lobes gauches. Elle a ainsi permis de fixer leur situation respective dans le 
champ pulmonaire. 

A droite nous pouvons distinguer la situation médiane et le peu d'importance du 


Anatomie radiologique des poumons. 119 


lobe moyen et reconnaître la ligne de séparation entre le lobe supérieur et le lobe 
inférieur. 

Fictivement, en position frontale, cette ligne de séparation entre les deux lobes se 
trouve à peu près à mi-distance entre la clavicule et le diaphragme à hauteur de l'arc 
postérieur de la 7° côte. 

Effectivement, en position latérale, elle est indiquée par le trajet des scissures. 

Il ne faut pas oublier que les lobes supérieurs sont surtout antérieurs, et les lobes 
inférieurs postérieurs. 

Par conséquent les examens obliques sont à recommander pour la dissociation des 


p 


Fig. 4. — Les scissures interlobaires. 


lobes et l'étude des lésions en profondeur. Il suffit de faire exécuter au malade un tour 
complet sur lui-même pour amener successivement les différents lobes à l'écran. 

O. A. D. pour le lobe supérieur gauche ; 

O. P. D. pour le lobe inférieur gauche : 

O. P. G. pour le lobe inférieur droit; 

O. A. G. pour le lobe supérieur droit. 


VII. — LES SCISSURES INTERLOBAIRES 


Sur le cadavre il est extrémement facile de se rendre compte de la disposition des 
scissures interlobaires. Il suffit d’y glisser son doigt. 

Mais comment se représenter leur situation exacte sur l'écran? 

Quel est l’aspect des ombres qu'elles sont à même de projeter. 

Nous avons pensé que le mieux était de rendre les scissures opaques aux rayons. 
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Le procédé qui nous a donné le meilleur résultat a été l'utilisation d'une mince 
feuille d'étain glissée dans la scissure, puis découpée á sa dimension exacte el cousue 
au lissu pulmonaire. 

Nous avons effectué nos recherches sur un grand nombre de poumons, choisissant 
de préférence ceux qui élaient entièrement hépatisés, et par conséquent non susceptibles 
de déformation au cours des manipulations. 

Les images que nous avons obtenues se ressemblent toutes. Elles sont absolument 
superposables à celles que nous présentons. (La scissure gauche est ici un peu irrégu- 
lière par suite du froissement de la feuille d'étain pendant la remise en place du poumon.) 

Nous constatons que les deux grandes scissures donnent une large bande d'opacilé 


D G 
Fig. 5. — Poumon droil en position latérale gauche. — Grande et petite scissures. 
Poumon gauche en position latérale droite. — Grande scissure., 


étendue de la parlie interne de la 5° côle à la partie antéro-externe de la base du thorax 
en un point qui correspond à l'articulation chondro-sternale de la 6° côte. 

Elles sont donc orientées de haut en bas, de dedans en dehors et d'arrière en avant. 

Ce qui frappe dans l'aspect des grandes scissures c'est d'une part leur largeur, et 
d'autre part leur direction qui est très rapprochée de la verlicale. 

Quant à la petile scissure elle est très courle et également très large. Elle barre 
transversalement le champ pulmonaire au niveau du 7° espace intercostal en arriére (au 
niveau du 5° en avant). | 

Dans la majorité des cas que nous avons observés la petite scissure affectait une 
disposilion nellement transversale. | 

Mais on peut voir avec une fréquence presque égale une orientation een 
oblique de haul en bas et de dedans en dehors. 

En outre, la lobulation du poumon donnant lieu à de fréquentes anomalies, la scissure 
horizonlale est susceptible de présenter des dispositions variées qui ne doivent pas nous 
surprendre. | 

C'est ainsi qu'au cours de nos recherches, nous avons trouvé un poumon droit à 
deux lobes et un autre à quatre lobes. 

La sclérose inter-lobaire ou la scissurite de ces poumons aurait certainement donné 
des ombres atypiques. 

Par contre, il faut noter la très grande régularité d'orientation des grandes 
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scissures. Nous devons insisler sur ce fait que l'opacité totale des scissures doit se tra- 
duire, lorsqu'elles sont vues par le plat, par une large bande d'ombre ct non par un 
mince trait. 

Par conséquent, dans les' conditions habituelles d'examen en position frontale 
lorsque le champ pulmonaire est barré par une étroite ligne d'ombre orientée selon le 
trajet d'une scissure, nous estimons que cette ombre doit être attribuée à l'épaissis- 
sement de la plévre au niveau des deux lèvres de la scissure, plutôt qu'à l'aspect de la 
scissure vue de champ. 

Une scissure ne peut étre vue de champ qu’a la faveur d'une incidence particuli¢re 
qui ne peut être obtenue que par une position adéquate du sujet et une manœuvre 
spéciale de l'ampoule. 

En position frontale, l'incidence favorable pour la petite scissure est réalisée par 
la manœuvre de Béclère. Nous en avons reconnu la parfaite exactitude sur le cadavre 
après installation de nos feuilles d'étain. Il n'y a rien à ajouter. 

Mais nous avons eu beau monter et descendre notre ampoule, la mobiliser depuis la 
tète jusqu au bassin, la promener de long en large, nous n'avons jamais pu obtenir une 
vue de champ des grandes scissures. Tout ce que l’on obtient, c'est un léger effet de 
raccourci. 

Donc, en position frontale, les grandes scissures ne peuvent donner qu'une image 
selon le plat, c'est-à-dire une large bande d'ombre. 

Pour avoir une vue de champ des grandes scissures, il faut pratiquer un examen de 
profil du poumon. 

La meilleure posilion à donner au sujet pour l'examen de champ de la grande 
scissure droite est la position latérale gauche, c'est-à-dire l'épaule gauche à l'écran ou 
encore mieux en position légèrement O. A. G. 

Pour l'examen de la grande scissure gauche la meilleure position est la position 
latérale droite ou légère O. A. D. 

Dans ces deux positions l'incidence favorable est obtenue en déplaçant l'ampoule 
transversalement, c'est-à-dire perpendiculairement à l'axe du corps et non pas de haut 
en bas. 

Grâce à cette disposition du sujet et à cette manœuvre de l'ampoule, on obtient une 
excellente vision des grandes scissures qui rendues artificiellement opaques se projettent 
sous forme d’un beau trait noir, dirigé de haut en bas et de dedans en dehors. L'image 
obtenue rappelle exactement le dessin des scissures représentées dans tous les traités 
d'anatomie. 

Dans l'examen latéral gauche du poumon, la petite scissure se présente également 
de champ et affecte une disposition transversale ou légèrement oblique de haut en bas 
et de dedans en dehors. | 

La petite scissure est donc la seule qui puisse se présenter de champ, aussi bien en 
position frontale qu'en position latérale ou oblique. 


LE SYSTÈME LYMPHATIQUE 


Nous n'avons pas pu réaliser l'opacité artificielle du système lymphatique du 
poumon. 

L'étude de l'adénopathie trachéo-bronchique nous entrainerail dans des dévelop- 
pements qui ne peuvent trouver place dans cel article. 


LA RADIOTHÉRAPIE DES TUMEURS MALIGNES ‘’ 


Par PERTHES 


La radiothérapie des tumeurs malignes, tel est l'objet du rapport présenté au 
Congrés de la Société allemande de chirurgie, le 2 avril 1921, par le professeur Perthes, 
directeur de la Clinique chirurgicale de l'Université de Tubingue. 

L'importance de la question traitée non moins que la grande autorité de l'auteur 
font de ce rapport un travail du plus grand intérêt pour tous les médecins radiologistes. 

Est-il besoin de rappeler la part prise par le professeur Perthes aux progrès de la 
radiothérapie. Sans parler de ses recherches expérimentales sur Paction biologique des 
rayons de Roentgen, de ses études sur la perméabilité des tissus de l'organisme humain 
et sur Paffaiblissement du rayonnement de la superficie vers la profondeur qui comptent 
au nombre des bases scientifiques de cette médication, son principal titre à la recon- 
naissance des radiothérapeules est d'avoir le premier, en 1905, démontré l'utilité de la 
filtration du rayonnement de Roentgen pour le traitement des lésions profondes. 

C'est pourquoi le Journal de Radiologie, plutôt que de donner un résumé de son 
rapport, croit devoir, par exception, le reproduire en entier avec la certitude que la 
lecture n'en sera pas moins profitable aux chirurgiens qu'aux radiologistes. 


Le rapport que j'ai à vous présenter sur l'état actuel de la rœæœntgenthérapie ne peut être 
dessiné qu'à très grands traits. Si je laisse de côté la technique et son brillant développement 
jusqu'à ce jour, je dois me borner à trailer trois queslions d'une particulière importance. 

La première est d'ordre exclusivement pratique. Quelle est, en fait, jusqu'à présent, la part 
des rayons de Reentgen dans la guérison des tumeurs malignes? Dans quelle mesure en devons- 
nous tenir comple pour fixer nos indications thérapeutiques”? Dans quelles limites devons-nous 
soumettre à la rœntgenthérapie des cas que précédemment nous opérions? 

Fout d'abord, il ne doit être ici question que de cas opérables et, pour préciser, que de 
cancers opérables. Il va de soi qu'en dehors des succès dus aux rayons de Roentgen, nous 
devons tenir comple aussi de ceux du radium. En dépit des considérations théoriques irréfu- 
tables sur la foi desquelles une large irradiation homogène avec des rayons de Reentgen for- 
tement filtrés est préférable à l'action plus étroitement localisée du radium, nous ne pouvons 
pas, en pratique, nous passer du radium et plus d'une fois l'expérience a démontré que l'emploi 
combiné de ses rayons et des rayons de Reentgen donne les meilleurs résultats thérapeutiques. 

Que les cancers de la peau et les cancers des lèvres puissent être guéris par les rayons de 
Rontgen, c'est ce qui, depuis les premières observations de Magnus Möller en 1898, n'a jamais 
cessé d'être confirmé. En particulier, dans ces derniers temps, contre ies cas de ce genre, on 
a employé avec avantage des rayons plus pénélrants el plus fortement filtrés;.on a aussi 
obtenu des succès remarquables avec le radium. Tous ces succès, il faut le dire bien haut en 
dépit des contradictions, concernent aussi bien des cancers à évolution cornée (épithéliomas 
spino-cellulaires) que des cancers ne subissant pas d'évolution cornée (épithéliomas baso-cellu- 
laires). Au point de vue esthétique, le résullat est, dans nombre de cas, véritablement idéal 
et, à cet égard, notablement supérieur à celui de l'opération. H faut abandonner l'opinion qu'il 
ne s'agit jamais que d'une guérison apparente, d'une cicatrisation superficielle avec persistance 
de germes cancéreux dans la profondeur. I] existe une nombreuse série d'observations de 


(t) Traduction de A. BÉGLERE. 
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cancers de la peau et de cancers des lèvres où la guérison s'est maintenue au delà de trois 
ans et méme longtemps au dela. | 

Sans aucun doute, il faudrait, pour les cancers de la peau et les cancers des lèvres, pré- 
férer toujours à l'opéralion la rœntgenthérapie ou la radiumthérapie, si on pouvait, avec certi- 
tude, obtenir cette guérison idéale. Tel n’est pas le cas malheureusement. Il arrive que les 
rayons de Roentgen, après avoir fait disparaître la tumeur principale, laissent un reliquat de 
lésion qui, lorsqu'il se réveille et se met à croître, demeure insensible à leur action, malgré 
l'emploi de la mème technique, au début si efficace. Parfois le radium donne la guérison qu'on 
n'a pu obtenir des rayons de Roentgen, mais parfois aussi ces récidives cancéreuses se 
montrent réfractaires même aux rayons du radium. Dans le cancer des lèvres, d'après les 
statistiques, la proportion des guérisons, après trois ans écoulés, atteint d'ailleurs 80 pour 100, 
aussi bien avec les radiations qu'avec le bistouri. Pour le traitement du cancer des lèvres 
comme pour celui du cancer de la peau, je considère donc comme légitime la préférence 
donnée à la radiothérapie et il me paraît que certaines conditions telles qu'un âge avancé ou le 
souci de l'esthétique font de cette préférence une indication formelle, à la condition que le 
malade traité soit ensuite soumis à une attentive surveillance. 

Pour le cancer du pénis, plus encore que pour celui du visage et des lèvres, nous avons 
tendance à préférer la radiothérapie. Keysser (d'Iéna) a pu, grâce au radium, éviter à un 
malade la facheuse amputalion du pénis. Les ganglions lymphatiques envahis furent enlevés 
el trois ans et demi plus tard, une nouvelle exploration démontra l'absence de toute récidive. 

Dans le cancer de la muqueuse buccale, spécialement dans le cancer de la langue, les 
condilions sont notablement plus défavorables que pour le cancer de la peau ou des zones fron- 
litres entre la peau et les muqueuses, au point de vue opératoire comme au point de vue 
radiothérapique. Avec les seuls rayons de Roentgen, on n'a pas observé de guérison; par 
contre, Sticker, dans des cas de cancer papillaire de la langue, a vu, sous l'influence du 
radium, deux guérisons dont l’une fut contrôlée après quatre ans écoulés. La forme infillrée 
du cancer lingual est considérée par Slicker comme très défavorable pour la radiumthérapie. 
Toutefois, nous avons de bonnes raisons pour admettre que le traitement local par le radium 
combiné avec la rœntgenthérapie profonde permet les meilleurs résultats. | 

Chez une femme de 61 ans, un ulcére cancéreux de la base de la langue, grand comme 
une pièce de trois marks, étendu à la cavité buccale et au rebord alvéolaire, fut traité de celte 
manière en août 1918 dans notre section radiologique par le Dr Jungling et cing mois après 
irradiation, on put constaler une guérison clinique complète. Cette femme est aujourd'hui 
certainement vivante; malheureusement, nous n'avons pas encore pu la faire revenir à 
Tubingue pour l'examiner. | 

L'extirpation totale de la langue est une opération très osée el très dangereuse. Au prix 
de la grave mutilalion qu'elle entraine, on n'obtient qu'une faible chance de guérison. Si on 
lient compte d'observations du genre de la précédente, malgré que celle-ci n'ait pas encore 
subi l'épreuve du temps, on n'en est pas moins lout à fait autorisé à poursuivre, dans le trai- 
tement du cancer de la langue, des recherches méthodiques sur l'emploi combiné du radium 
el des rayons de Ræntgen(!). 

Pour le cancer des mâchoires, on a aussi rapporté quelques cas de guérison par le radai 
Mais nous savons, surtout gràce à l'enseignement du vieux maître disparu, Franz Krónig, que 
la résection du maxillaire supérieur a donné un notable pourcentage de guérisons d'une per- 
sistance de 10 à 26 ans. Nous savons de plus que la mortalité post-opéraloire des réseclions du 
maxillaire a été très favorablement abaissée par la pratique de l'anesthésie locale. Nous savons 
enfin que les progrès de la prothèse dentaire el, pour le maxillaire inféricur, les greffes 
osseuses secondaires remédient très heureusement aux troubles fonctionnels. Nous ne pouvons 
donc pas nous décider, devant un cancer du maxillaire encore opérable, à nous abstenir de 
l'intervention. 

Pour le cancer du pharynx el pour celui du larynx, les observations de Werner, au Sama- 
riterhaus d'Heidelberg, sont particulièrement dignes d'attention. Sous l'action combinée du 


(t) I convient de rappeler ici les remarquables succès obtenus dans le traitement du cancer de la 
langue par le docteur Regaud et ses collaborateurs, grace à la méthode graduellement perfechonnée de 
la radiumpuncture. - | 
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radium et des rayons de Roentgen en « feux croisés », le cancer du pharynx entra le plus 
souvent en régression. Cependant, en règle générale, des métastases à distance et plus rarement 
une récidive locale vinrent ruiner les succés acquis. Les résultats furent plus favorables pour 
le cancer histologiquement reconnu de la portion du larynx située au-dessus des cordes 
vocales. Dans des cas difficilement justiciables d'une intervention opératoire, la guérison fut 
observée sans apparence de récidive pendant un temps qui atteignit deux ans. L’oedéme de la 
glotte est un danger qui doit entrer en ligne de compte au cours de la réaction provoquée par 
une irradiation intensive. Maintes fois la trachéolomie devint nécessaire. Quant aux cancers 
du larynx proprement dit qu'on peut. à leur début, guérir par Pextirpation d'une moitié de 
cet organe et qui sous nos veux et à diverses reprises n'ont pas répondu aux rayons de 
Reentgen, ils doivent appartenir encore à l'intervention chirurgicale. 

Le cancer de l'æsophage est traité au mieux par l'emploi combiné du radium et des 
rayons de Roentgen. Maintes fois, dans notre clinique, nous avons oblenu des amélioralions 
notables et persistantes qu'on ne saurait trop apprécier dans une maladie si douloureuse, au- 
dessus des ressources du traitement chirurgical. Les troubles de la déglutition disparurent et 
dans un cas, six mois après la dernière irradiation avec le radium et les rayons de Rœntgen, 
l'œsophagoscopie ne révéla plus aucune excroissance néoplasique. A l’aide d'une gastrostomie 
qui, avec ou sans accentuation de la sténose cesophagienne, devient plus ou moins rapidement 
nécessaire, l'introduction du tube de radium dans I'eesophage, suivant la technique du cathé- 
térisme sans fin, est grandement facilitée. 

Pour l'estomac et pour l'intestin, il n'existe pas jusqu'à présent d'observations qui nous 
obligent à abandonner l'intervention opératoire. Aujourd’hui, comme autrefois, les cas opé- 
rables doivent, aussitôt qu'il est possible, être opérés. Si nos indications thérapeutiques doi- 
vent quelque jour être modifiées, ce sera tout d'abord pour le rectum, car Chaoul, à la 
clinique de Sauerbruch, a obtenu, sans radium, et seulement avec les rayons de Reentgen, 
grâce à une technique spéciale, de remarquables améliorations. 

Dans ce cas aussi, nos préférences ont été au traitement combiné. En règle générale, il 
provoque d’ailleurs tout d'abord de forts accès de lénesme. Sur cing cas de cancer du rectum 
qui, en 4918, furent soumis dans notre clinique au traitement combiné par le radium et les 
rayons de Roentgen, trois ont abouti à la mort. Mais deux femmes, l’une de 62 et l'autre 
de 6% ans, sont encore actuellement vivantes et dans un bon état général, presque trois ans 
après le traitement. La première dirige son ménage en pleine possession de son activité : à 
l'examen local elle n'éprouvail plus aucune sensation pénible et déclara au médecin, dont elle 
recut la visite, qu'elle allait si bien, à part une légère incontinence du sphincter, qu'elle ne 
voulait plus désormais être examinée. La seconde avait eu un cancer circulaire ulcéré, presque 
immédiatement au-dessus du sphincter; bien qu'adhérant au vagin, il élait encore mobile et 
aurait pu être enlevé, mais la malade avait refusé l'opération qu'on lui proposait, c'est pour- 
quoi elle avait été irradiée. L'examen pratiqué en mars 1921, montra un état toul à fait normal 
-et révéla même un très bon fonctionnement du sphincter. C'est un cas de cancer du rectum 
dont la guérison clinique est parfaile sans opéralion après environ trois ans, exactement après 
54 mois écoulés depuis l'irradialion. 

Que plusieurs fois des cancers du sein aient élé guéris cliniquement sans opération et 
seulement à l'aide des rayons de R«œntgen, c'est ce qu'on ne peut plus mettre en doute. 
Cependant les contrôles à longue échéance sonl rares el nous ne possédons qu'une seule statis- 
lique notable, celle de Krünig, le maitre prématurément enlevé à la radiothérapie. Celte sta. 
Listique, publiée après sa mort par Opitz, comprend 62 cas, dont 11, c'est à dire 16,6 pour 100, 
élaient, après trois ans, sans récidive appréciable. Sur 14 femmes dont le cancer élail opérable 
quand Krónig les examina et qui ne furent pas opérées, mais irradices, 2 seulement, soit 14,2 
pour 100, demeuraient après trois ans exemples de récidive. 

Par contre, avec l'opération seule et sans radiothérapie, on obtint, à la clinique de Kiel, 
sur 118 cas, 46 pour 100 el, à la clinique de Tubingue, sur 150 cas, 38,4 pour 100 de guérisons 
sans récidive après (rois ans. Il est vrai qu'on ne peut comparer sans réserve à ces deux statis- 
tiques celle de Krénig-Opilz, non seulement parce que celle-ci comprend des cas inopérables, 
mais parce que la radiothérapie est une méthode encore en voie de développement, tandis que 
l'exérèse chirurgicale constitue une méthode dont le développement est achevé. Cependant si 
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sur 14 cas opérables (ou même sur 17 cas, puisqu'il en est 3 notés comme disparus, qu'Opitz 
a écartés), 2 seulement survivent après trois ans, il faut reconnaitre que la radiothérapie ne 
donne pas de bons résultats. Quand le cancer du sein est opérable, nous demeurons donc 
fidèles à l'opération. 

Ce fut pour le traitement des-cancers de siège profond un fait d'une importance capitale 
que Bumm ait réussi, par irradialion au travers de la paroi abdominale, à faire régresser un 
cancer du col utérin. 

Depuis, on a employé jusqu'à présent trois modes de radiothérapie du cancer de Putérus, 
à savoir: le traitement par le radium seul, préconisé particulièrement par Dœderlein et par 
Kehrer; le traitement exclusif par les rayons de Roentgen, méthodiquement développé par 
Seitz et Wintz; enfin l'emploi combiné des deux sortes de rayons qui est actuellement le mode 
du traitement de beaucoup le plus en usage. Avec ces trois mélhodes on a obtenu de remar- 
quables succès et même des succès très persistants. 

Cependant, jusqu'à présent, ces succès n'ont pas surpassé les statistiques des succès opé- 
ratoires. Comme particulier avantage de la radiothérapie, on fait. valoir que même des cas 
inopérables ont été guéris. Toutefois, Seitz lui-même, dans son rapport au Congrès de gynéco- 
logie de Pan dernier, considère la question capitale de savoir si le cancer de l'utérus doit être 
opéré ou irradié sans opération comme une question encore en suspens. Aussi, toute une série 
de cliniques gynécologiques est-elle demeurée fidèle au traitement opératoire dans tous les cas 
opérables. Mais ces cliniques proclament sans réserve que l'opération doit être suivie d'irradia- 
tions prophylactiques el que celte pratique a notablement réduit le nombre des récidives, 
qu'elle l’a réduit jusqu'à une proportion de 1 sur 5 (Warnekros). 

Même si les jugements des gynécologues étaient plus concordants et si, à l'unanimité, pour 
le cancer de l'utérus, la question était tranchée en faveur de la radiothérapie, ce qui n'est pas, 
nous ne devrions, nous chirurgiens, ne suivre le mouvement dans notre domaine qu'avec 
beaucoup de circonspection, parce que, pour le cancer de l'utérus, les conditions sont, à bien 
des égards, plus favorables à la radiothérapie que pour d'autres cancers. Jusqu'à présent, dans 
les cas de cancers opérables, c'est seulement pour certaines localisalions soigneusement 
choisies que nous pouvons accepter de renoncer à l'opération en faveur de la radiothérapie. 

Ainsi, en dehors du cancer de l’œsophage, théoriquement accessible au bistouri, mais pra- 
tiquement inopérable, nous dirigerons seulement vers la radiothérapie les cancers de la peau 
et les cancers des lèvres, dans certaines conditions et non sans réserve les cancers de la langue; 
enfin les cancers du larynx qui siègent au-dessus des cordes vocales et peut-èlre aussi, mais 
avec précaution, les cancers du rectum. 

Nous n’en aurons que plus de satisfaction à reconnaître sans réserve tout ce que la rœnt- 
genthérapie a donné dans les cas de cancers inopérables. Ici, je n'ai pas besoin de m'étendre 
longuement. Votre propre expérience vous a fait connaître, par exemple, dans les cancers du 
sein, cette fonte souvent si admirable de volumineux néoplasmes, solidement adhérents aux 
tissus voisins. Vous avez vu comment disparaissent les adhérences, comment régresse lœdème 
de stase, engendré par les métaslases ganglionnaires, comment se cicatrisent des ulcérations 
cancéreuses et sanieuses. Mais vous savez aussi que ces améliorations n'équivalent que trés 
rarement á une guérison clinique, méme temporaire; qu'en régle générale, il persiste des 
résidus cancéreux, rebelles aux irradiations ultérieures ou il apparaît soit dans le voisinage, 
soit à distance, en d'autres points de l'organisme, de nouvelles métastases. 

Toutefois, il existe des exceptions. C'est ainsi qu’une malade, atleinte d'un cancer du sein 
inopérable, fut trouvée par Warnekros exempte de récidive au cours de la quatrième année 
qui suivit Pirradiation et mourut d'une maladie aiguë fébrile cinq ans après le début du trai- 
lement. Mais ces exceptions n'infirment pas la règle que, même à l’aide de la radiothérapie, 
la guérison des cancers inopérables ne peut pas être obtenue. 

Des tumeurs inopérables peuvent parfois être transformées en tumeurs opérables. En pareil 
cas, il semble illogique d'opérer au licu de poursuivre le traitement primitif. A l'appui d'une 
opéralion complémentaire, on peut cependant alléguer cet argument décisif qu'en règle géné- 
rale la tumeur résiduelle cesse de répondre à la reenlgenthérapte et que de nouvelles irradia- 
tions n'ont d'autre résultat que de provoquer un ulctre de Reenlgen. 

C'est ainsi que dans un cas de cancer inopérable de la lèvre, étroitement adhérent au 
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maxillaire et avec envahissement de la région mentonnière, l’irradiation préalable avec extirpa- 
lion consécutive des résidus devenus réfractaires, donna un plein succès. Pour un organe tel 
que l'estomac vis-à-vis duquel Finsterer, aux prises avec un cancer inopérable, adopta métho- 
diquement cette manière de faire, est-ce une voie dont on puisse attendre des succès décisifs ? 
C'est ce qui a besoin d’être plus rigoureusement démontré. 

Les récidives post-opératoires peuvent souvent, grâce à l'irradiation, disparaître pour 
longtemps et parfois même être délinitivement supprimées. Sur 21 femmes. opérées de cancer 
du sein, atteintes ultérieurement de récidives inopérables et soumises avec succès à la reentgen- 
thérapie par Warnekros, 6 demeurent bien portantes el sans nouvelle récidive après une durée 
d'observation qui atteint, en 1920, quatre, cing et six ans. Nous-méme avons observé, pour le 
maxillaire supérieur, un fail démonstratif qui comporte un enseignement particulièrement 
remarquable. Un cas de cancer du maxillaire supérieur très étendu, avec envahissement de 
l'orbite, fut traité par la résection de l'os et le cureltage de la cavité orbitaire. Au cours de 
l'année qui suivit l'opération apparurent dans la profondeur de cette cavité des noyaux de 
récidive, mais les rayons de Roentgen les firent disparaître et, au dernier examen, trois ans et 
demi après l'opéralion, deux ans après la disparition de la récidive, le malade était dans un état 
de santé toul à fait irréprochable. 

Des faits de ce genre incitent vivement à meltre obstacle au développement des récidives 
après l'intervention opératoire et par conséquent à les prévenir par la destruction des germes 
cancéreux qui subsistent dans les tissus. Pour celle raison, l'irradiation prophylactique post- 
opératoire est à peu près généralement préconisée et tout particulièrement employée en gyné- 
cologie. Moi aussi j'ai été un parlisan sans réserve de ce traitement prophylactique et je m'at- 
Lendais à ce que la statistique des cancers du sein irradiés après l’opéralion, par comparaison 
avec ceile des cancers opérés, mais non irradiés, démontrât la valeur de la méthode. Aussi 
avons-nous élé surpris par les résultats du travail de Neher dans notre cliuique, car ils ont été 
précisément le contraire de ce qu’on pouvait attendre. C'est Virradiation post-opéraloire des 
cancers opérés qui nous a donné un moindre nombre de guérisons définitives et un plus grand 
nombre de récidives, mais surtout un plus grand nombre de récidives dans l'année qui a suivi 
l'opéralion. Nous nous trouvons ainsi devant des questions auxquelles il n'est pas très facile de 
répondre. 

Dans la question de la roentgenthérapie du sarcome, je puis m'appuyer sur le travail de 
Jungling et me contenter de renvoyer au rapport qu'il a présenté, á Nauheim, au Congrés des 
naturalistes allemands; ce rapport a paru, il y a quelques semaines dans le journal Strahlen- 
therapie, tome XII. Ici je dois me borner à reproduire les plus importantes de ses conclusions 
praliques; on en trouvera, dans le travail cilé, les raisons détaillées qui ont pour base prin- 
cipale l'expérience acquise dans notre clinique: 


1. Les lymphosarcomes réagissent parfaitement bien à l'irradiation et, si Pon tient compte 
des résultats tout à fait défavorables de l'opération, doivent être soumis à la ræntgenthérapie. 
D'ailleurs, en règle générale, on n'arrive pas à prévenir l'extension du mal aux groupes gan- 
glionnaires voisins ni l'apparition des métastases en des régions éloignées. Cependant Werner, 
à Heidelberg, a pu suivre des guérisons au delà de cinq ans. 


2. Dans les cas de sarcome périostique de la racine des membres, de la ceinture scapulaire 
et du bassin, il est recommandable de tenter l'emploi de la rentgenthérapie, car les résultats 
de l'intervention opératoire, même radicale, amputation ou désarticulation, sont ici indiscuta- 
blement mauvais. Sonntag a brièvement publié l'observation d'un sarcome périostique de 
l'humérus, dans la région épiphysaire, dont la guérison persistait cing ans après le traitement 
par la reentgenthérapie. 


5. Dans le traitement du sarcome myélogène à cellules géantes, s’il s'agit de résection, 
les rayons de Reentgen entrent en concurrence avec le bistouri et si la question de l'amputation 
se pose, il est recommandable de tenter la roentgenthérapie. 


4. Contre les ostéo-sarcomes du crâne, à la clinique de Tubingue et en d'autres cliniques, 
la roentyenthérapie a donné des guérisons de longue durée. 


Dans les cas de sarcome du maxillaire supérieur, on n'a pas obtenu jusqu'à présent de 
succès notable avec la radiothérapie. Aujourd'hui comme autrefois, les cas opérables doivent 
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étre traités par la résection qui donne, dans le tiers des observations environ, une guérison 
durable. 


6. Dans tous les cas de sarcome inopérables une lentative de traitement a l’aide des 
rayons de Reentgen est formellement indiquée. 

La valeur de cette recommandation s'étend méme aux gliosarcomes du cerveau que les 
rayons de Roentgen, au travers de la boîle cranienne, peuvent faire régresser temporairement 
au moins, en méme temps quils font rétrocéder les symplómes de compression cérébrale. La 
reentgenthérapie exerce ici la même action qu'une trépanation palliative. — 

Très remarquables sont les succès de l'irradiation dans les cas de tumeurs de l'hypophyse. 
ll existe actuellement toute une série d'observations irréprochables dans lesquelles les troubles 
de la vue consécutifs à la pression exercée par la tumeur sur le chiasma des nerfs optiques 
tels que l'hémianopsie bitemporale et l’amaurose, ont élé améliorés ou même supprimés. Une 
malade qui nous fut adressée pour être opérée, avec un rétrécissement rapidement progressif 
du champ visuel, fut seulement irradiée dans notre clinique par Jungling, à l'aide de rayons 
de Reentgen fortement filtrés : l'examen ophtalmologique fut pratiqué par Fleischer. L'amé- 
lioration très nette de la vue persiste actuellement depuis trois ans. La malade qui ne pouvait 
plus marcher seule ni écrire droit, parce qu’elle ne voyait plus ce qu'elle écrivait, lit et vient 
de nous écrire de sa propre main, avec la plus belle écriture, une lettre de quatre pages où 
elle nous assure qu'elle est capable de travailler el nous en exprime sa joie avec ses remercie- 
ments. D'après le rapport que nous a envoyé une clinique ophtalmologique, il n’est pas survenu 
de nouveau rétrécissement du champ visuel. Je mentionne ce cas parce que, à ma connaissance, 
cest le premier qui ait subi, pendant une si longue durée, l'épreuve du temps ('). Bien qu'on ne 
puisse toujours avec cerlitude obtenir de tels succès, comme l'expérience nous l’a appris, 
l'intervention opératoire subit ici une concurrence dont il ne faut pas mésestimer la valeur. 

Enfin il en est de même pour une autre espèce de tumeurs qui sont, comme les tumeurs 
de l'hypophyse, à la limite entre les néoplasmes de bonne et de mauvaise nature, à savoir les 
tumeurs fibreuses naso-pharyngées. Je m'appuie sur mon expérience très favorable à Pirra- 
diation pour dire qu'on n'est pas aulorisé à opérer ces tumeurs dont l'exérèse demeure dan- 
gercuse quelle que soit la méthode employée, celle de Langenbeck, celle de Kocher ou d'autres 
encore, si préalablement la rœnlgenthérapie pénétrante n'a pas élé tentée. 

Des succès comme ceux que je vous rapporte et qui, il y a vingt ans, nous auraient paru 
incroyables, feront, à bon droit, bien des conversions, malgré que la guérison d'un cancer du 
rectum n'ait pas été contrôlé au dela de 34 mois ni la décisive amélioration d'une tumeur de 
l'hypophyse plus longtemps que trois ans. Comme opéraleurs nous pourrons le déplorer 
parce qu'il en résultera peut-étre pour des opérations qui font grand honneur á notre art une 
certaine restriction, mais comme médecins nous rendrons hommage au progrés et avec nos 
malades nous nous en réjouirons. | 

Une juslice équitable demande toutefois de ne pas oublier les dangers et les inconvénients 
dont n'est pas exempte la radiothérapie. Il faut rappeler, si brièvement que ce soit, qu’en 
dchors des brûlures de Roentgen primitives qu'un dosage correct permet d'éviler, il existe 
aussi des nécroses tardives qu'on peut voir survenir après des mois el même après des années. 
Ces falls méritent altention non moins que la perturbation générale, résultal d'une séance 
prolongée de reentgenthérapie profonde qui peut s'élever depuis le simple roentgenkater jusqu'à 
la cachexie incurable dite cachexie de Roenlgen. Par bonheur ces complications s'observent 
rarement ct pour cette raison, ne sont pas d'un poids trop lourd dans la balance. Mais il est 
un inconvénient d'une importance plus générale : c'est l'incertitude du succès que j'ai dù déjà 
plusieurs fois signaler dans mes explications. Repose-t-elle, comme le pensent Seitz et Wintz, 
sur des fautes de technique et l'espoir est-il permis de la supprimer? 

Ceci m'amène à une seconde question capitale. La tàche de la roentgenthérapie consiste- 
t-elle uniquement à donner à toutes les parties du corps qui hébergent des cellules cancéreuses 


(4) C'est en février 1909 que j'ai communiqué à la Société médicale des hópitaux de Paris une nouvelle 
technique pour le traitement des tumeurs de Phypophyse, celle des irradiations par voie fronto-temporale, 
ainsi que l'observation d'une malade traitée de cette manière avec un remarquable succès. J'ai appris 
récemment la persistance, après bientôt treize ans écoulés, de tous les résullats obtenus par le traite- 
ment. — A. B. 
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une dose déterminée, la dose meurtriére pour ces cellules cancéreuses? Quand nous réussissons 
à accomplir cette lâche, pouvons-nous être véritablement sûrs du succès? En d'autres termes, 
existe-t-il une dose du cancer? 

Cette question est en étroite connexion avec la suivante. Les cellules de Lous les cancers, 
chez les divers sujets, dans les diverses régions du corps el sous les diverses formes histolo- 
giques réagissent-elles essentiellement de même au rayonnement de Reenlgen ou en va-t-il 
autrement? Voici ce qu'ont dit Seitz et Wintz: « D'après notre expérience, les écarts observés 
dans la radiosensibilité des cellules des tumeurs malignes ne sont pas très grands; ils se meu- 
vent à peu près dans les limites que nous avons trouvées en étudiant la réaction de la peau. 
Nous devons donc refuser d'admettre un état réfractaire des cellules du sarcome ou du cancer 
vis-à-vis des rayons de Roentgen. » Par contre, voici ce qu'a établi l'observation : d'une part, il 
existe des cancers, par exemple des métastases cutanées du cancer de sein, qui fondent comme 
neige au soleil avec une dose d'irradiation capable tout au plus de provoquer sur la peau un peu 
d'érytheme; d'autre part il en est, même chez des malades non cachectiques, que ne peut faire 
régresser une irradiation mortelle pour les cellules de la peau normale. Notre expérience concorde 
parfaitement avec celle de Werner, nous renvoyons à ses importantes observalions du Samari- 
terhaus d'Heidelberg cl nous pouvons presque sans réserve nous joindre à lui dans la position 
qu'il a prise en celte question de la radiothérapie. Par ailleurs aussi, Kehrer, Opitz el d'autres 
ont fail des observations analogues. 

Parler d'une dose de cancer, comme l’a expliqué Jungling, ne peut avoir qu’un sens, c'est 
qu'il existe une dose de cancer minima qu'il faut nécessairement alteindre si l'on veut avoir 
quelque chance d'obtenir, par lPirradiation, la régression d'un cancer. Dans ce sens restreint, 
la dose de cancer telle qu'on la fixée, a fait son œuvre et c'est une bonne œuvre. Mais il n'existe 
malheureusement pas de dose de cancer, à l'entendre en ce sens qu'une telle dose provoque 
sûrement la régression d'un cancer; il n'en exisle pas, mème si on a soin d'exclure du débat 
les malades cachectiques. 

Les différences de radiosensibililé entre les sarcomes sont encore plus grandes. Les lym- 
phosarcomes répondent pour ainsi dire toujours à une fraction de HE D (Hauteinheitdosis, 
unité de dose cutanée), tandis que pour les sarcomes du maxillaire supérieur par exemple et le 
plus souvent pour les mélanosarcomes, un multiple élevé de HE Dne parvient pas à les 
influencer d'une manière décisive. La délermination d'une dose unique de sarcome est impos- 
sible. Plus encore que pour les cancers, la rentgenthérapie des sarcomes demeure, dans 
chaque cas particulier, une tentative dont le succès ne peut être prédit qu'avec plus ou moins 
de vraisemblance. | | 

La réaction différente des tumeurs malignes vis-à-vis des rayons de Roentgen et du radium 
ne trouve pas toujours dans la diversilé de leurs formes histologiques une explication suffi- 
sante. I] nous arrive plutôt de trouver que des tumeurs histologiquemeut de même espèce se 
comportent très différemment vis-à-vis de Pirradiation. 

Il y a plus encore, il est indubitable qu'à l'intérieur du mème cancer ou du même sarcome 
les diverses cellules manifestent à l'égard des rayons de Rœntgen une sensibilité très différente. 
Comme je l'ai observé en 1905 dans mes recherches au sujet de l'influence des rayons de 
Roentgen sur la division cellulaire des œufs des vers intestinaux du cheval et comme plus tard 
Krónig el Friedrich Pont décrit, d'après leurs expériences sur les tétards, la même irradiation, 
dans les mêmes conditions, ne produit pas sur tous les individus la même aclion, elle lèse les 
uns plus gravement que les autres. De même, il existe dans une tumeur des cellules plus 
résistantes qui peuvent échapper à Virradiation. Ces cellules, capables de résistance, forment 
une élite dont la survivance fait comprendre comment, malheureusement et trop souvent dans 
un néoplasme qui a presque entièrement régressé, subsiste un reliquat que les irradiations 
ullérieures ne pourront plus modifier. 

Cette sélection des cellules les plus résistantes suffit-elle à tout expliquer? ou ne peut-il 
encore intervenir une autre sorte d'immunité, une radio-immunité acquise? En tout cas, nous 
devons pratiquement attribuer nombre de récidives à cet état réfractaire. 11 semble établi qu'on 
doive s'eflorcer d'atteindre le but par une irradiation globale en une seule séance. Depuis 1905 
les plus beaux succès que j'ai vus ont été obtenus par une seule irradiation à forte dose. 
Kronig a démontré l'action plus faible des doses fractionnées et Werner, Rapp, Opitz, d'autres 
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à leur suite ont avec assurance plaidé en faveur de l'irradiation en une seule séance. 

Comme on le voit, la répartition de la dose mise à part, il faut toujours et partout tenir 
comple des conditions biologiques, la radiothérapie des tumeurs malignes n'est pas un pro- 
blème purement physique. | 

Celle proposition conserve toule sa valeur dans la dernière question que je ne crois pas 
devoir éluder. Sur quel point les rayons de Roentgen exercent-ils leur emprise? Comment doit- 
on se représenter le mécanisme de leur action? et à quelles déductions pratiques cette vue 
conduit-elle? 

Que les rayons de Roentgen agissent principalement sur les cellules de la tumeur pour les 
léser, c'est ce qui ressort de toute une série de faits à laquelle il nous faut renvoyer. L'examen 
histologique des cancers irradiés montre des phénomènes de dégénérescence cellulaire, dont 
la nalure et l'intensité sont telles que jamais on n'en observe de semblables à la suite d'une 
inflammation de voisinage. On trouve dans les cancers de la peau ræntgénisés et particulicre- 
ment dans les papilles une dégénérescence très accentuée des cellules épithéliales qui contraste 
avec l'insignifiance des lésions inflammatoires du tissu conjonctif du derme. De plus, on a pu 
démontrer avec certitude une action destructive des rayons de Reentgen et du radium sur le 
noyau des cellules en voie de division et cette lésion du noyau cellulaire n'est pas suspecte de 
pouvoir dépendre d'une modification des vaisseaux nourriciers puisqu'elle a élé observée sur 
des œufs à la période de segmentation. Ce trouble histologiquement reconnu de la forma- 
tion des cellules se traduit au point de vue biologique, dans le règne animal el dans le règne 
végélal, par un arrét de tous les processus de croissance. D’après tout cela on ne peut pas non 
plus mettre en doute une action directement nocive des rayons de Rœntgen sur les cellules 
néoplasiques en voie de multiplication. 

En dehors de celte action destructive de la vitalité, peut-il exister aussi une action qui 
augmente l'énergie cellulaire, une action excitante? Ona le droit de l’admettre bien que ce 
soit un devoir de dire que la base des observations cliniques et expérimentales sur laquelle 
s'appuie cetle opinion n'est ni aussi large ni aussi sûre qu'il serait à souhaiter dans une queslion 
d'une telle importance. Ce qui ressort des recherches expérimentales el cliniques, ce qu'on 
peut reconnaitre avec certitude, c'est qu'une excitation, une accélération de la division cellu- 
laire n'entre en jeu qu'avec des doses minimes, avec des doses vraiment homceopathiques. Dès 
qu'on augmente mème très légèrement l'énergie radiante, on dépasse la ligne neutre au delà 
de laquelle l’action excitante se transforme en une action déprimante sur la vitalité cellulaire 
pour devenir finalement une action nécrosante. L'action nocive qui est la conséquence de toutes 
les fortes irradiations frappe sans aucun doute les cellules néoplasiques plus sévèrement que 
les cellules normales du voisinage. 

Il s'agit relativement d'une action élective. La propriélé que possèdent les rayons de Roent- 
gen d'exercer de telles aclions électives s'est manifestée avec le plus d'évidence dans la décou- 
verte due à Albers-Schónberg de l'influence exercée sur les cellules séminales et dans les 
recherches fondamentales d'Heinecke sur la rapide destruction des cellules blanches du sang 
par les rayons de Reentgen. A l'égard des cellules néoplasiques cette action relativement sélec- 
live a élé établie par un tel nombre d'observations. macroscopiques et microscopiques qu'il est 
difficile de comprendre comment on peut encore émeltre un doule sur ce fail, l'une des bases 
scientifiques de notre traitement par les radiations. | | 

Cependant cette alteinle à la vitalité des cellules néoplasiques ne peut pas seule expliquer 
tous les faits que nous observons dans la rœntgenthérapie des tumeurs malignes. S'il s'agissait 
seulement de tuer les cellules cancéreuses, la disparition du cancer devrail survenir d'autant 
plus sûrement qu'il aurait été plus fortement irradié, d'autant plus sûrement qu'en tous ses 
points le tissu malade aurait reçu la dose mortelle. Mais, en règle générale, cela n'est nullement 
le cas. 

Comme exemple, je citerai une malade chez qui, après Pablation d'un cancer du sein, 
des noyaux cutanés de récidive furent supprimés par la ræœntgenthérapie. Après la dernière 
irradiation sur une région localisée, avec filtre de zinc el une dose de 100 à 110 pour 100 de 
H E D, les noyaux subsistants cessèrent de régresser.: L'un d'eux fut excisé en vue d'un examen 
microscopique. Au siège de celle excision, après une réunion par première intention, on vit 
évoluer un ulcére de Roentgen et, dans la région irradiée, apparurent de nouveaux nodules, 
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tandis qu’au voisinage de cette région rien de semblable ne se développa. Ainsi croissance des 
germes cancéreux limitée à la région intensément irradiée tandis que, dans l'entourage recou- 
vert de plomb, d'autres germes cancéreux, sans aucun doute inclus, persistent dans leur état 
de vie latente. Il ne peul pas s'agir d'une simple action excitante sur les cellules cancéreuses 
puisque lirradiation a été trop intense et l'a été au point qu’elle a provoqué un ulcère de 
Roentgen. 

Des cas de ce genre démontrent que les réactions de défense opposées par les tissus 
normaux à la croissance du cancer sont supprimées par l'irradiation. Ce sont de telles observa- 
lions qui, à mon avis, conduisent à l'opinion soutenue par Krónig, par Theilhaber, par 
Stephan, et tout particulièrement par Opitz, que, dans la rœnigenthérapie du cancer, deux 
facteurs jouent un rôle, d'une part l'atteinte portée au tissu cancéreux, d'autre part, la colla- 
boration active du tissu sain environnant qui a mieux 4 faire qu'á remplir la tache de fossoyeur 
pour les cellules cancéreuses mises á mort. Dans la radiothérapie des tumeurs malignes, le 
lissu normal qui les entoure subit-il directement de la part des rayons de Roentgen une utile 
excilation, une action de renfort dans sa lutte contre le cancer, comme l’admet Bier d'une 
manière générale en ce qui concerne le traitement non opératoire des tumeurs, comme 
l'admettent spécialement pour les rayons de Roentgen, Theilhaber, Stephan et Frankel? Ou 
s'agit-il seulement pour le lissu normal, ménagé par irradiation, de la conservation de son 
pouvoir de défense? C'est un point qui n'est pas encore décidé. Mais, dans tous les cas, nous 
devons souscrire au conseil donné par Opitz qu'il faut tenir compte du pouvoir de défense des 
tissus normaux et avoir soin de ne pas surdoser. Un excés de dose en radiothérapie peut nuire 
autant qu’un défaut de dose. Le surdosage, comme la dose excitante, bien que par un autre 
mécanisme, peut provoquer la croissance du cancer. 

I ne faut pas accorder moins d'importance à la résistance générale de toul l'organisme 
qu'à la résistance locale des tissus normaux au voisinage des cellules néoplasiques. Quand le 
pouvoir de défense de l'organisme est diminué par une irradiation trop intense ou trop étendue 
et quand se développe ce que Krónig a appelé la cachexie de Roentgen, nous voyons surgir, sur 
le lerrain conquis par le traitement, une étonnante germination néoplasique, preuve manifeste 
qu’en rentgenthérapie, il importe au plus haut point de ne pas négliger l’ensemble de l'orga- 
nisme. 

Dans les processus de guérison que nous mettons en jeu à l’aide des rayons de Renglen, 
peut-élre avons-nous le droit de voir les actions intriquées el mutuelles de différents facteurs : 
cellules néoplasiques, tissu environnant, pouvoir de défense de tout l'organisme. Ce jeu 
d'échanges nous remel en mémoire les phénoménes observés aprés la greffe expérimentale des 
tumeurs el particuli¢rement les processus de guérison maintes fois établis pour le cancer de 
la peau el mème pour le cancer de l'estomac ainsi que pour le sarcome. Ici comme lá, nous 
voyons une action réciproque des facleurs énoncés. Il est vrai que la tendance à la guérison 
spontance s'élève très rarement au-dessus d'un effort imparfait. C'est seulement avec l'aide 
ultéricure des rayons de Roentgen que cette tendance prend toute sa valeur. Si une telle 
manière de voir est exacte, la rentgenthérapie n'est, en grand, pas autre chose qu'un accrois- 
sement des processus naturels de guérison. 

Une foule de problémes biologiques est incluse dans la roentgenthérapie des tumeurs 
malignes. Pour en poursuivre la solution, il nous faut travailler intensément. 


PHOTOGRAPHIES DES ORGANES PAR L'ÉMANATION 
DU RADIUM OU RADIUMGRAPHIE (CURIEGRAPHIE) "’ 


Par A. KOTZAREFF (?). 


La curiegraphie est une nouvelle mélhode permettant de photographier les organes creux 
(estomac, utérus. cœur, elc.), les organes compacts (os, cartilages) el des régions entières 
(cuisses, patles, doigts, elc.). 

Nous y avons employé l'émanalion de radium (*) sous les formes suivantes : 

le En solution, par conséquent injectable; 2° en tubes de verre nus; 5° en plaque, sans 
filtre. 

L’émanation de radium en solulion est une préparation que M. le Dr Wassmer, directeur 
du Radium Institut Suisse, prépare depuis un certain temps et qui a l'avantage de pouvoir ¿tre 
employé pour injections sous-culanées, musculaires, intraveineuses et dans les cavités. 


En voici le procédé, — L'animal (cobaye ou lapin) est fixé en décubitus dorsal; on lui 
injecte la solution contenant de l'émanation de radium dans une cuisse, pres de l'os. On mel 
ensuite une plaque radiographique (ou photographique) dans son chassis avec sa couverture, 
de telle facon que la face gélatineuse de la plaque se trouve tournée vers la région injectée el 
on la laisse ainsi un certain temps. Puis on développe et on apercoit Pos de la région photogra- 
phiée. Le chassis restant fermé et la lumière du jour ne pouvant donc pas y pénétrer, la curie- 
thérapie peut être tirée en plein jour. 

En injectant la même solution dans la vessie ou dans l'estomac, on remplit tout de suite 
après l'organe en question d'une substance opaque (sous-nitrate de bismuth ou autre substance 
analogue), on oblient, après le même procédé mentionné plus haut, l'image de l'organe. 

On peut aussi injecter l'émanalion directement dans le cœur ou dans un vaisseau (l'une des 
jugulaires) et Von obtient ainsi sur une plaque longue l'image du cœur et du squelelle. Ce 
procédé est appelé : 


Curiegraphie par foyer interne. 


Emploi du mème procédé par l'introduction d'une aiguille d'émanation laissée à demeure 
dans l'organe (vessie, estomac, elc.). L'image obtenue est diffuse, mais on apercoil les 
contours de l'organe. 

En plaçant d'autre part un kyste dermoide (par exemple un fibrome, un embryon) sur 
une plaque radiographique, on obtient également (dans 1 à 2 minutes) l'image entière de 
l'organe. 

En remplissant enfin un organe creux d'une substance opaque el en plaçant ensuite une 
plaque d'émanation à l'extérieur sur la région correspondante, on obtient anssi l'image de 
l'organe. On appelle ce procédé : 


(‘) Première communication faite par M. le professeur O. Beuttner, à la Société medicale de Geneve à la 
séance du 28 avril 1921. 

Deuxieme communication faite par M. le docteur A. Kotzareff à la Société médicale de Genève à la 
séance du te juin 1921. 

(?, Laboratoire de la clinique gynécologique de l'Université de Genève, professeur O. Beultner. 

(3) Radium gracieusement offert par le « Radium Institut Suisse » de Genève. 
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Curiegraphie par foyer externe. 


Oss. I. — Injection très lente dans le cœur de 3 cm* d'une solution d'huile d'olive avec 
émanation dont 1 1/2 cm* contenant 1 1/2 millicurie, solution composée de silicale de soude, 
minium et essence de térébenthine. 

Après l'autopsie, on met les organes dans de la formaline; 12 jours après on place une 
moitié du rein gauche et un petit morceau du foie sur une plaque radiographique. Résultat : 
Image des contours du rein (en plus grand) et de 
ceux du petit morceau de foie (en plus petit) (') 


(fig. 1). 


Oss. Il. — Mme A... Carcinome du col de- 
puis 1916; plusieurs applications de radium. 

Le 21 juin 1921, récidive de néoplasme et tumeur 
métastatique dans la fosse iliaque, injection dans le 
centre de la tumeur 5 cm” d'une solution contenant 
6 millicuries d'émanalion. 

Le 22 juin 1921, injection á travers la paroi 


Fig. 1. — L'image à droite représente une coupe abdominale dans le centre de la tumeur d'une 
teanevesanle G Un Fern. | substance stérile composée d'huile d'olive, plus 

L'image à gauche est celle d'un morceau de foie. : 
Les lignes blanches sont accidentelles émanation el en plus une substance opaque; en 


tout 4 cm‘, avec 10 millicuries. 
Le 16 juillet 1921, réinjection dans le centre de la tumeur, d'huile d'olive avec émanation 


a LN , 
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Fig. 2. — Tumeur métastatique de la fosse iliaque; 
Image de la tumeur {après la dernière injection). 


(4 em' avec 10 millicuries). Immédiatement après, on met une plaque radiographique qu'on 
laisse une heure 50 minutes. Résultat : Image de 4 noyaux circonscrits (fig. 2). 

Depuis, Mme A... a quitté l'hôpital et repris son travail; la tumeur a presque entièrement 
disparu. 


(1) Cinq mois après on obtient encore l'image du rein, preuve que l'émanation subsiste. 
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CONCLUSIONS 


Nous estimons que la curiegraphie peut étre introduite dés maintenant dans la médecine 
pratique en tant que méthode de nécessité; mais non pas de choix, le principe étant trouvé, 
mais la technique restant à améliorer. Elle est tout particulièrement recommandable à l'usage 
des médecins praticiens qui ne possèdent pas d'installation radiologique et dans des cas tels 
que le cancer de l’esophage, du reclum, de fractures, etc., où, au lieu de longs el faligants 
déplacements, il n’y a qu'une plaque à faire développer. 

Reste la question de savoir s'il y a danger ou non d'injecter la solution préconisée dans les 
veines, organes, elc. Cela dépend uniquement de la quantité : or, le cobaye supporte fort bien 
les injections intraveineuses jusqu'à 2 millicuries; et un lapin une injection identique de 
16 1/2 millicuries sans s'en ressentir. L’examen histologique des parois, des vaisseaux injectés 
(à l'endroit de l’injeclion) n'a pas permis de relever des lésions destructives. Les injections 
locales dans les muscles et les organes provoquent une réaction leucocytaire et, par places: 
vacuolisation minime des muscles, sans lésions graves. 

ll est enfin à remarquer que la question curiegraphie mise à part, l'injection agil au point 
de vue thérapeutique el que, dans des cas d'ulcère, de cancer, etc., où elle est faite en vue d'un 
diagnoslic incertain, elle donnera, non seulement l'image de l'organe lésé, mais ser vira en même 
temps de traitement (') 

Le radium désinfectera le fond de Pulctre qui est une culture de microbes et les cellules 
néoplasiques qu'il détruira. 

L'avenir démontrera si la curiegraphie peut être employée comme méthode de diagnostic 
el si l'émanation de radium en solution pourra rendre de réels services en thérapeutique : nous 
lerminerons en mentionnant que nous avons fail dernièrement une injection intraveineuse de 
15 millicuries à une malade cancéreuse, avec mélastase cérébrale, injection qui a fail espacer 
les douleurs de la malade et lui a permis de retrouver le sommeil. La malade n'a présenté 
aucun trouble dû à l'injection de Pémanation. 


(1) H est loisible de faire une seule injection, le jour même et les jours suivants, plusieurs curiegraphies 
de contrôle, ceci au point de vue expérimentale. 
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NOUVELLES 


LES CONDITIONS D'OBTENTION 
DU DIPLOME UNIVERSITAIRE DE RADIOLOGIE MEDICALE:” 


Le diplóme de Radiologie de la Faculté de Médecine de Paris est décerné aux 
candidals qui salisfont aux conditions suivantes 

Présentation du certificat d'études radiologiques de la Faculté de Médecine de 
Paris. | 

Stages dans des Laboratoires de Radiologie. 

Présentation et soutenance d'un travail de candidature. 


4" Le stage pour le diplôme est de deux ans au moins dans des Laboratoires 
agréés par la Faculté de Médecine de Paris. 

La durée du stage dans un même Laboratoire est d'un semestre au minimum et au 
maximum de trois semestres consécutifs ou non. 

L'un des semestres de slage doit être fait dans un des Laboratoires de Radiumlogie 
désignés par la Faculté de Médecine de Paris. 

Les Laboratoires de Radiologie admis à délivrer des certificats de stage sont ceux 
des radiologistes qui participent à l'enseignement spécial de la radiologie de la Faculté. 

Les Chefs de stage contrôlent la présence régulière el établissent un rapport sur 
la valeur des élèves. 

Les candidals avant uñe raison valable de faire tout, ou partie, du stage en pro- 
vince ou à l'étranger, doivent adresser une demande motivée à Monsieur le Doyen en 
indiquant les Laboratoires de stage choisis par eux. Monsicur le Doyen statue sur 
l'accueil à faire à la demande. 

Un élève de nationalité étrangère désirant faire une partie du stage dans son pays 
doit en adresser la demande par la voie diplomatique à Monsieur le Doyen qui statue 
en dernier ressort. La durée des stages à l'étranger n'excédera pas deux semestres 
consécutifs ou non. 


Y” Les candidals présentent un travail original ou mis au point spécialement el 
traitant un sujet de radiologie ou radiumlogie. A défaut d impression. le texte peut être 
dactylographié et livré en six exemplaires au moins ct également lisibles. 

Un jury composé de professeurs, d'agrégés à la Faculté de Médecine de Paris el 
de médecins radiologistes choisis parmi ceux qui participent à l'enseignement, apprécie 
la valeur du travail el argumente le candidat sur les points ayant trait à la spécialité. 

Le candidat est jugé sur les rapports des Chefs de stage et la valeur de l'argumen- 
talion pendant la soutenance. 


(1) Communication officielle. 
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Tout candidat refusé par le Jury peut, après une troisième année de stage, pré- 
senter un nouveau travail et subir une nouvelle soutenance en vue de l'obtention du 
diplôme. Le deuxième échec est définitivement éliminatoire. 


DISPOSITIONS TRANSITOIRES 


Les Médecins-Radiologistes, dont la thèse est antérieure à 1917 el qui justifient 
d'une pratique assidue de la radiologie pendant trois années, peuvent demander à ètre 
dispensés du certificat et du stage. La demande adressée à M. le P" Broca est accom- 
pagnée d'un exposé de titres. 


Un rapport, établi à l'occasion de chaque demande, est discuté par le Conseil des 
Professeurs du Cours de Radiologie pour statuer si le candidat est admis à présenter 
le travail de candidature et à subir l'examen. 

Le jury du diplôme de Radiologie se réunira une fois par an, à l'époque où se 
passeront les examens du certificat. 


Nous ne saurions trop remercier M. le Doyen ct le Professeur Broca d’avoir réalisé l'ensei- 
gnement officiel de co-radiologie médicale el de couronner ces éludes par un diplôme 
universitaire. 

ll importe de faire remarquer que le Professeur Broca a, pour cel enseignement, inauguré 
une méthode qui est presque une révolution dans les coutumes de la Facullé, mais qui montre 
qu'un esprit nouveau tend à se substituer aux errements anciens. En effet, M. Broca ne s'est 
réservé que la partie physique de l'enseignement et a fail appel à Mme Cunte pour la radio- 
activité et à plusieurs médecins électro-radiologistes, chefs de laboratoire de radiologie des 
hôpilaux, pour traiter toutes les questions lechniques el cliniques, ouvrant ainsi les portes de 
l'enseignement officiel à des praticiens qualifiés. C'est aussi chez ces spécialistes, dans leurs 
laboratoires hospitaliers, que se font les stages obligatoires; à tour de role, trois d'entre eux 
se joignent aux agrégés pour consliluer avec les professeurs de physique el un professeur de 
clinique le jury d'examen. 

Le Conseil des professeurs du cours de radiologie médicale comprend, sous la présidence de 
M. le Professeur Broca, les médecins chargés des leçons, ce sont: MM. Aunourc, Barner, 
Beausano, J. Beror, Borber, DELnERM, GuizLemiNor, Haret, Lenoux-Lerarp, Mascort, Recaun, 
ZIMMERN. 

Enfin, M. le Dovex et M. Broca ont bien voulu prévoir des disposilions transitoires qui per- 
mettent à tous les médecins radiologistes dignes de ce titre d'obtenir. très facilement et sans 
examen au sens propre du mot, le diplôme de médecin radiologiste. 


La RÉDACTION. 


ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GENERALITES 
PHYSIQUE 


F. Dessauer ct F. Vierheller (Francfort). — 
L'action en profondeur des rayons de Roentgen. 
iStrallentherapie, Bd. XIL, H. 3, 1921, p. 655.) 


Exposé des bases physiques de la radiothérapie 
dite profonde, Les A. se servent, comme dosimetre, 
du papier photographique, dosimétre détestable et à 
rejeler quand on a le souci de faire des mesures 
exactes. Les A. indiquent, pour des distances focales 
données et pour un rayonnement donné, la dose pro- 
fonde au moyen de tables el de courbes. 

ISER SOLOMON. 


L. Haas (Budapest). — Dépendance de l'action 
du rayonnement de la qualité et de la quantité 
des rayons de Roentgen. (Strahlentherapie, Bd 12, 
H. 3, 121.) 


LWA. a étudié l'action des rayons mous non filtrés 
et des rayons durs filtrés sur 1 mm. d'aluminium. I 
conclut que pour la mème dureté des ravons les 
effets sont meilleurs avec les quantités faibles, les 


résultats sont meilleurs avec les rayons durs parce 
que leur absorption par la peau est moindre. En un 
mot, il y a une dose oplima qui peut être plus petite 
que la dose maxima et qui ne peut être établie que 
d'une facon empirique. ISER SOLOMON. 


A. Becker el H. Holthusen (lleidelberg). — Sur 
la formation des ions dans les enceintes ga- 
zeuses fermées sous l'influence des radiations 
de haute fréquence. (Siraldentherapie, Bd. 12, 
H. 2, 1921.) 


Dans cet article remarquable, les A. reprennent 
l'étude de Pionisation des gaz ct montrent limpor- 
tance des parois de Venceinte contenant le gaz a 
ioniser. L'influence de la paroi se manifeste de deux 
facons : 

Ie La paroi peut exercer une action empéchante sor 
la formation des tons si cette paroi est a une dis- 
lance des eentres d'émission dans les gaz infé- 
rieure au ravon d'action des électrons : 

2 La paroi elle-même contribue à la formation des 
ions en envovant des électrons dans l'espace gazeux, 
électrons produits par les radiations qui traversent 
la paroi; nous faisons abstraction de tout rayonne- 
ment caractéristique qui peut ètre éliminé par un 
choix convenable des substances constituant la paroi. 

Ces deux influences de la parol agissent en sens 
inverse l'une de lautre et dans certaines conditions 
elles peuvent se neutraliser, 

Dans la première partie de Farticle, Becker donne 
la théorie mathématique de ces phénomènes; dans 
la deuxième parlie, expérimentale, Holthusen, qui a 
dejá publié plusieurs travaux sur če sujet, montre 


dune facon précise Vinfluence de la paroi et de la 
longueur de la chambre d'ionisation. Le tableau sui- 
vant résume quelques recherches sur l'action de la 
paroi : 

Rapport de Faction ionisante 


Nature de la paroi. de la paroi à celle de l'air. 


0.74 


Aluminium . 

Papier.. 0.14 
Charbon.. 0,09 
Paraftine . 0,03 


Avec une chambre à parois en  parafline, les 
actions ionisantes paraissent ètre compensées par 
toutes les longueurs et toutes les qualités de ravon- 
nement. Isern SOLOMON, 


Béclére (Paris). — Que doit-on espérer et que 
peut-on craindre de l'emploi en radiothérapie 
profonde de rayons trés pénétrants. (Archives 
d'Electricité medicale et de Physiothérapie, Août 
1921, p. 225 à 257.) 

Ce travail a paru in extenso dans le n° 9, tome V du 

Journal de Radiologie A. LAQUERRIERE. 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


Pierquin (Paris). — Présentation d’une nouvelle 
valve a effet thermoionique. (Bulletin officiel de 
la Société francaise PElectrothérapie ct de Radio- 
lo ie, Nov. 1921, p. 2 à 8.) 


Valve utilisant l'effet Edison. L'anode est presque 
complètement close; à son intérieur se trouve la 
cathode constituée par une double hélice de filament 
de tungstène montée sur un support de quartz 
fondu. L'appareil possède une robustesse remar- 
quable : à l'essai il a fonctionné 7 heures sur un 
transformaleur à circuit magnétique fermé, alimen- 
tant un tube sous étincelle de 2: centimètres. Depuis, 
monté sur une bobine, il a fonctionné (avec % cent. 
d'élincelle) 300 heures environ sans aucun ennui. 

A. LAQUERRIERE. 


ACCIDENTS 


Birch-Hirchfeld (Königsberg). — Lésions de 
l'œil par les rayons X. (Stralentherapie; Band 
XII; Heft 2; 1921.) 

On connait la contribution de l'A. à cette question ; 
ses recherches dalant de 16 ans sont bien connues 
de tous les radiothérapeutes. Ces recherches faites 
avec la technique défectueuse de l'époque mon- 
trerent: 

t° des modifications des organes épithéliaux (cornée, 
cristallin): 

Ye des modifications des parois artérielles 


Rayons X. 


3° de Pinfiltration inflammatoire; 

4e de la dégénéreseence des cellules nerveuses de 
la rétine ainsi que celle du nerf optique. 

Ces résultats ayant été mis en doute depuis l'avè- 
nement de la filtration, VA. décrit deux cas ou, 
malgré Pemploi d'un rayonnement filtré, des lésions 
sérieuses ont été observées et, notamment dans un 
cas, il observa la production d'un glaucome. 

L'A. ne conteste pas Putilité de la radiothérapie en 
ophtalmologie, mais demande de la prudence. 

ISER-SOLOMON, 


Ernst Wetzel (léna). — Lésions dues aux 
rayons X avec ou sans participation de la 
peau. (Strahlentherapie; Band XII; Heft 1; 
1921.) 


L'A. énumére les causes bien connues des radio- 
dermites. Pour la dose érythème, il attire l'attention 
sur le fait que la sensibilité de la peau des divers 
individus présente des variations de 10-15 pour 100. 

Il rappelle les cas de radiodermiles avec lésions 
viscérales de Franqué, de Franz, de Steiger et de 
Warnekros. 

Ii présente deux cas intéressants. Dans le premier, 
il s'agissait d’une adénopathie tuberculeuse des gan- 
glions du cou avec fonte bacillaire pour un de ces 
derniers. Après une série d'irradiations très fortes 
allant de 1/4 dose érythème à 1 dose érythérne, il 
observa une radiodermite qui finit par guérir avec 
cicatrice adhérente, mais en méme temps on observa 
de la raucité de la voix, puis de la dyspnée de plus 
en plus forte, nécessitant une trachéotomie. La 
malade fit une broncho-pneumonie qui l'emporta. 
L’autopsie montra l'existence d'un ulcus de Rónigen 
siégeant sur Pépiglotte, sur la paroi interne du 
larynx: les cordes vocales avaient compltlement 
disparu. 

Le deuxième cas concerne une femme atteinte 
d'un carcinome de l’estomac et qui recut un traite- 
ment intensif. Elle succomba sans lésions de la 
peau. L’autopsie montra des ulcérations énormes de 
l'estomac et du foie. ISER-SOLOMON. 


Foveau de Courmelles (Paris). — Radio et ra- 
diumthérapie. (Sud médical, Octobre 1921.) 


Revue des divers dangers pouvant résulter de la 
manipulation des appareils de haute tension, des 
rayons X et du radium, et exposé des divers moyens 
de protection. DREVON. 


Foveau de Courmelles (Paris). — Accident des 
rayons X et du radium. (Archives d'Electricité 
médicale et de Physiolhérapie, Octobre 1921, 
p. 289 a 298.) 


L'A. nous donne une fois de plus lobservalion 
publiée par le Dr Larkins sans expliquer pourquoi 
l'anémie aiguë dont est mort le manipulateur est 
attribuée aux rayons X, ni pourquoi elle a frappé le 
manipulateur et non le Dr Larkins. H s'agit d'un fait 
intéressant qu'il faut garder comme document, mais 
qui vraiment aurait besoin d'être examiné critique- 
meat avant de mériter l'importance qu'on semble y 
attacher. A. LAQUERRIÈRE. 


Bordier (Lyon). — Sur un cas d'anémie mor- 
telle due aux rayons X. (Bull. de la Soc. de 
Radiologie médicale de France, Novembre 1921, 
p. 158 à 160.) i 


L'A. rapporte une observation publiée par le Dr Lar- 
kins. Il s'agissait d'un manipulateur de radiographie 
qui occupait un emploi depuis 15 ans. Une numéra- 
tion globulaire faite par hasard en octobre 192) 
montra une énorme diminution des globules rouges. 
Depuis ce moment, malgré des soins assidus, 
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l'anémie progressa el le manipulateur mourut en 
mars 1921. 

LA., à la suite de cette observation, demande que 
l'examen du sang des radiologistes soit pratiqué 
régulierement, alin d'éviter les conséquences nocives 
du séjour auprés des tubes en fonctionnement où 
les moyens de protection sont toujours insuffisants. 
Cette conclusion est un peu exagérée, ear un grand 
nombre de radiologistes ayant plus de lo années 
d'exercice avant fait des numérations globulaires de 
leur sang ont trouvé des formules absolument nor- 
males et, dans le cas présent, pour conclure d'une 
façon utile, il aurait fallu connaitre les moyens de 
protection du manipulateur en question. 

P. Trucnor. 


Nogier (Lyon). — Radiodermite grave dela paroi 
abdominale au cours d'un traitement de 
fibrome utérin malgré l'emploi de doses fai- 
bles et de rayons X filtrés sur 3 et 4 millimètres 
d'aluminium. Grossesse ultérieure. (Archives 
d Electricité médicale et de Physiothéra pie, Octo- 
bre 1921, p. 299 à 507.) 


Observation que son titre résume. mais nous ne 
saurions admettre qu'une dose de 6 H. 1/2 en une 
séance, mesurée à la peau, appliquée sur une sur- 
face très grande (totalité de l'abdomen), chez une 
malade déjà irradiée, constitue une dose faible. 
Nous trouverions plus exact de dire « Radiodermite 
grave produite par la continuation du traitement après 
une première radiodermite succédant à une dose un 
peu forte. » A. LAOUERRIÈRE. 


Fortescue Fox et P. Ferreyrolles (La Bour- 
boule). — Lésions dues aux rayons X et aux 
eaux thermales. (The Lancet.) 


Étant donné que certaines eaux bicarbonatées sont 
considérées comme ayant une action néfaste sur la 
marche des tumeurs malignes de l'estomac et du 
foie, les A. estiment que d'autres eaux peuvent avoir 
une action contraire, et ils citent les eaux arseni- 
cales. Celles de La Bourboule, par exemple. Hs 
relatent en effet avoir vu un cas où un malade de ce 
genre a tiré un grand bientait de la cure, mais il ne 
faut pas se contenter de l'action seule des eaux, le 
séjour au grand air, á une altitude moyenne, est le 
complément nécessaire du traitement, certaines 
régions de l'Auvergne, du Tyrol, du nord-est de 
l'Écosse, sont indiquées, disent les A. Ils citent les 
opinions des docteurs Rob, Knox et Belot; ce dernier 
notamment, qui ne présente aucune lésion cutanée ni 
aucune anomalie de la formule sanguine s’absente 
trois mois par an de son laboratoire radiologique. 
Certes, nous savons tous que Farsenie est indiqué, 
que nous avons tout intérêt à nous soustraire, cha- 
que année, au rayonnement de nos tubes, mais delà 
à penser qu'une saison à la Bourboule, tous les ans, 
puisse retarder, ou nons mettre à l'abri de lésions, 
c'est peut-ètre avoir, dans le pouvoir de ces eaux, 
une confiance un peu trop grande dont nous félici- 
tons cependant le médecin de celle station, co-auteur 
de Varticle. HARET. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


P. Le Goff (Paris). — Signes radiologiques de la 
contusion osseuse. Leur importance dans les 
accidents du travail. (Journ. de méd. de Puris, 
n? ol, 10 nov. 1921.) 
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La contusion osseuse peul donner heu à certains 
signes radiologiques : contours osseux estompés. 
mal Himités: trabécules osseuses dissociées, moins 
nettes. 

Plus tard. on peut voir des exostoses plus on 
moins bien limitées. Il est toujours utile de prendre 
la radiographie du côté sain pour comparer. 

Dans la pralique courante, ces lésions ont peu 
d'importance, car le traitement de la contusion 
osseuse est celui des contusions en général, mais ce 
diagnostic prend une grande importance dans les 
accidents du travail. Locrien. 


Conseil et Jaubert de Beaujeu (Tunis). — Un 
cas d'achondroplasie familiale. (Tunis Me- 
dical, Nov. 1921, p. 320 à 328, avec 4 planches 


hors texte de photos ct radios.) 
enfants 


Observation de deux achondroplases. 


frère et seur, âgés respectivement de 9 et IE ans, et 


mesurant 75 et 85 centimètres. 

Au point de vue radiologique, l'affection étant 
caractérisée par une dystrophie du cartilage épiphy- 
saire, on constate des lésions des épiphyses, qui 
sont déformées et épaissies avec arrêt de la crois- 
sance de l'os. Les cartilages de conjugaison ont dis- 
paru ou sont très amincis et irréguliers. Le périoste 
est intact, l'épaisseur de la diaphyse est normale, 
mais Pos est court. 

Les os du carpe et du tarse sont en retard dans 
leur évolulion. 

Les os du métacarpe et du métatarse sont courts, 
élargis el d'aspect cubique. 

Les ceintures pelvienne et scapulaire sont nor- 
males. 

Le cráne est volumineux, sans déformation de la 
selle turcique. 

D'après ces données radiographiques, il semble 
bien qu'on peut ranger ces deux cas dans la variété 
hyperplasique de lachondroplasie. (L'article se ter- 
mine par une bibliographie tres importante.) 

NAHAN. 


H. Wachtel (Varsovie). — Surun cas d'ostéopa- 
thie condensante dissóminéə. (Forts:hritte auf 
dem Gebrete der Hóontyenstrahlen, tome XXVII, 
Février 1921, p. 624 à 623.) 


Le le cas d'o. e. d. a été décrit en 1915 par Alb. 
Schönberg chez un soldat de 22 ans. Celui-ci présen- 
lait des multiples nodules de condensation osseuse 
disséminés dans la plupart des os sans aucune 
lésion ou déformation extérieure. 

Ledoux-Lebard, Chabaneix et Desanne publiérent 
un second cas semblable et Laurent Moteau un 
y” cas. 

L'A. présente l'observation wun ouvrier, lequel se 
plaignait depuis longtemps de douleurs dans une 
hanche. A la radiographie, on a trouvé des nodules 
d'ostéite condensante disséminés dans la plupart des 
os. comme dans les » autres cas. 

Dans les 4 cas, la distribution de ces zones de 
condensation semblent ètre en étroite liaison avec le 
système d'irrigalion sanguine des os. BONER. 


G. Cogolli Bologne). — Projection de la mandi- 
bule sur un plan horizontal passant au-dessous 
de la base du crane. (liadiologia Medica, 
vol. VII. p. 158-171.) 


Le malade est assis sur une chaise, le dossier 
appuyé contre la table, la tète portée en hyperex- 
tension, de maniere que le bord inférieur du maxil- 
laire se rapproche le plus possible de la position 
verticale. La plaque est insérée entre les máchoires 
qui la fixent avec les dents L'ampoule montée est 
portée en avant du malade à une distance de 0 m. 60, 


Rayons MX. 


le ravon normal passant par te centre de la région 
sous mentonnicre sur une plaque 6 4/2<0, on a 
toute arcade dentaire. On peut encore, à l'aide de 
cette méthode, étudier le plancher de la bouche. les 
corps étrangers de la langue, les kystes salivaires 
ou des petits séquestres osseux. 

RÉFLEXION. — Cette méthode a été couranment 
ulilisée en France durant la guerre, en particulier 
dans les centres de prothèse max-faciale. 

Mo. GRUNSPAN. 


Hirtz (Paris). — Intérét de la radiographie sté- 
réoscopique pour l'étude du massif osseux de 
la face. Présentation d'un stéréoscope radio- 
graphique. (Revue de Stumatologre, 1921, n° 9.) 


Au cours de cette communication, PA. présente 
son modèle de stéréoscope radiographique qu'il fit 
construire en 1913 et bien connu de tous les radiolo- 
gistes. 

Il attire attention sur l'avantage que présente la 
stéréoradiographie pour Velude des clichés de la 
face et des maxillaires, si compliqués et si chargés 
en détails. NAHAN. 


Bercher. — Abcès péri-apical. Guérison clinique 
et anatomique contrôlée par la radiographie. 
(Revue de Slomatoloyic, 1921, n° 9.) 


L'A. rapporte un cas d'abcès peri-apical diagnosti- 
qué surtout par la radiographie et dont la guérison 
put ètre vérifiée par l'exploration radiologique. 
Celle-ci, qui montrait avant le traitement une zone 
claire de raréfaction osseuse autour de apex, révéla 
6 mois après le traitement une calcitication normale 
ayant remplacé la zone de raréfaction. 

Mais, comme le fait remarquer l'auteur, il serait 
imprudent de croire d'après cette observation à la 
possibilité de régénéralion osseuse dans tous les cas 
d'infection péri-apicale chronique, car dans le cas pré- 
sent il s'agissait dune lésion encore récente, sans 
trace de résorption ou de péricementite. Seule la 
radiographie permet de suivre l'évolution de labcès 
osseux, la récalcification et la reconstitution com- 


pléle de los. NAHAN. 
André Leri (Paris). — Une maladie congénitale 


et héréditaire de l'ossification : la pléonosthéose 
familiale. (Bull. el Mim. de la Soc. Méd. des Hop. 
de Paris, n° 27, 4 août 1921, p. 1228.) 


Description d'apres trois malades, pére et enfants, 
avec de nombreuses radiographies á Pappui, d'une 
dystrophie osseuse systémalisée, caractérisée par 
une malformation Spéciale des mains avec ankylose 
et flexion des deuxièmes phalanges, par une attitude 
anormale des différents segments des membres ct 
par une diminution de leur mobihlé, surtout en ce 
qui concerne les mouvements de rotation et de laté- 
ralité. La radiographie montre un accroissement 
exagéré el précoce des os en largeur et en épais- 
seur, portant à la fois sur la diaphyse et sur les 
points d'ossilication épiphysaires avec disparition 
prématurée des cartilages diaphyso-épiphysaires. 
Cest Paugmentation de volume des épiphyses qui 
réduit la mobilité articulaire et qui, poussée plusloin, 
produit des subluxations et aboutit à des ankvloses. 

A. B. 


Et. Sorrel (Paris). (Rapport de P. Lecène). — 
Ostéite kystique multiloculaire de l'extrémité 
inférieure de l'humérus. (Bul. ie la Soc. de 
Chirurgie, 20 déc. 1921, p. 1306 à 1571.) 


Il s'agit d'un enfant de 12 ans envoyé à Berck avec 
le diagnostic de tumeur blanche du coude droit. Le 
coude était volumineux, ankvlosé à angle obtus, 
chaud, sans abees. 


Rayons X. 


La radio faite á ce moment, puis un an plus tard, 
montre que la lésion porte seulement sur l'extré- 
mité inférieure de l’humérus qui est augmentée de 
volume et creusée de petites vacuoles claires fort 
nombreuses séparées par des travées de tissu com- 
pact. 

On fit d’après cette image le diagnostic de chon- 
drome, mais une intervention montra l'existence 
d'un kyge multiloculaire qui fut curetté. 

Actuellement les radios montrent que la cavité se 
comble peu a peu et l'humérus tend à revenir à sa 
forme normale, mais la condensation osseuse est tres 
lente. H. BECLERE. 


H. Colleu (Berck). — Comment lire une radio- 
graphie de 
hanche nor- 
male d’adul- 
te. (La Presse 
Médic., n° 99, 
10 déc. 1991, 
D ugus pag. de garde 

| 1795-94, 2 fig.) 


Les points prin- 
cipaux de l'ana- 
tomie radiolo- 
gique de la han- 
che sont nette- 
ment indiqués 
sur les deux lfi- 
première représente 
le calque d'un os 
iliaque trapu et ra- 


F pine massé (bassin 
ŒALrES : t . $ 5 | . 
/ e d'homme), tandis 
sourne que la seconde (cli- 


ché de femme) mon- 
tre Dien les carac- 
téristiques grèles et 
effilées du bassin 
feminin. 


Bord anleucur.. NX... 


Bas du PNR VA 


fa cadoguaphque) 
P. COLOMBIER. 


G. Parturier el M. Aimard (de Vichy). — Note 
sur un cas clinique de premiére vraie cóte 
rudimentaire. (Bull. el Mém. de la Soc. Méd. des 
Hop. de Paris, n° 27,4 août 1921, p. 1289.) 


Chez une lillette dont la région sous-claviculaire 
gauche est soulevée au-dessus el en arrière de la 
clavicule par une saillie insolite. la radiographie 
révèle l'image d'une côte rudimentaire, née du corps 
de la première vertebre dorsale et, à droite au 
mème niveau, l'image d'une première cole normale. 

Cette anomalie dans le développement de la pre- 
mière côte peut simuler une 7° côte cervicale et prè- 
ter à une erreur de diagnostic. Les 1* côtes cervicales 
sont presque toujours bilatérales, tandis que la pre- 
mière cote rudimentaire est en genéral unique. De 
plus,les phénomènes de compression, habituellement 
observés avec les 7" cotes cervicales, font totalement 
défaut en cas de première côte rudimentaire. 

A. B. 


André Leri (de Paris) — La sacralisation 
d'après l'étude radiologique et clinique de 100 
régions sacro-lombaires. (Bull. et Mém. de la 
Soc. Mé. des Hop. de Paris, n° 27, 4 août 1921, 
p. 1241.) 

« La sacralisation est à la mode; il n’est presque 


plus de sciatique ou de lumbago de cause latente 
que, sur la foi de quelque radiographie. on n'ait 
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tendance à rapporter à la sacralisation de la 5° lom- 
baire. » 

En fait, d'après les recherches de lA., la fréquence 
anatomique de la sacralisation est extréme, mais, au 
point de vue clinique, sur ses 100 observations se 
rapportant pour la plupart à des malades atteints de 
douleurs lombaires ou sciatiques et quelquefois à 
des malades chez qui la radiographie montrait une 
sacralisalion, c'est à peine s'il a pu, avec quelque 
vraisemblance, rapporter 6 ou 7 fois la douleur à 
cette sacralisation. 

Sans aller jusqu'a nier Vexistence de la sacralisa- 
tion douloureuse, l'A. conclut d'abord qu'il n’y a pas 
un syndrome caractéristique de la sacralisation dou- 
loureuse, ensuite que les douleurs soi-disant dues á 
la sacralisation ne doivent étre admises que par 
exclusion, en examinant avec beaucoup de soin le 
malade et en évitant de considérer comme une preuve 
un examen radiologique soi-disant démonstratif 

A. B. 


Albert Mouchet (Paris). — Sur l'ostéochondrite 
déformante infantile de l'épiphyse supérieure 
du fémur. (La Médecine, Oct. 1921, p. 27 à 51. 


C'est une maladie nouvelle de la hanche qu'il faut 
distinguer de la coxalgie. Les synonymes sont : ma- 
ladie de Perthes, maladie de Legy-Calvé-Perthes, 
arthrite déformante juvénile, coxa plana. 

L’A. passe en revue les signes radiologiques qu'il a 
déjà décrits (Revue d'urthopédie, 1 mars 1921, Société 
de Chirurgie, 16 mars 1921, analysés dans le Journal 
de Radiologie et d'Electrologiejet conclut qu'il est indis- 
pensable que tous les praticiens connaissent l’ostéo- 
chondrite déformante de la hanche et ne la confondent 
pas avec la coxalgie pour ne pas effrayer les familles 
et imposer au jeune malade un traitement long et 
inutile. LouBIER. 


Nové-Josserand. — Phénomènes anormaux 
pouvant survenir durant la période de main- 
tien de la luxation de la hanche réduite. (Le 
Progrès médical, 5 nov. 1921, p. 5224 52, 
avec fig.) 


L'antéversion du col est un gros inconvénient au 
cours du traitement de la luxation. La Radiographie 
faite en position normale ne donne pas grand rensel- 
gnement et il faut radiographier le malade la hanche 
en abduction et en rotation en dehors; dans cette 
position un fémur normal está peu pres recliligne : 
s'il y a de Vanléversion le col infléchi remonte en 
haut et en arrière ; le grand trochanter est en bas et 


se voit nettement. 3 LOUBIER. 


Lepoutre (Lille) (Rapport de A. Mouchet). -— 
` Coxa vara congénitale. (Bull. de la Sor. de Chi- 
movie, 5 juil. 1921, p. 922 à 927, 2 fig.) 

L'A. rapporte Pobservalion accompagnée de radio- 
graphies d'un cas de coxa vara chez un enfant de 
6 ans el demi ne présentant aucun stigmate de rachi- 
tisme. H conclut à une affection d'origine congénitale 
et c'est aussi Favis de M. Mouchet. D'après celui-ci, 
pour affirmer la congénitalité d'une coxa vara, il faut 
tenir comple moins de l'aspect radiographique (qui 
est le méme que dans la coxa vara rachitique) que 
des circonstances dans lesquelles est survenue la 
difformité de la hanche et surtout des symptomes 
cliniques tels que l'absence de signes de rachitisme 
et la présence d’autres malformations congénitales. 

H. BECLERE. 

M. Lance (Paris), J. Andrieu (Berck). Cappelle 
(Font-Romen). — Remarques sur l'ostéochon- 
drite déformante juvénile de la hanche. (Jour- 
nal de Chirurgie, Novembre 1921, p. 471 à 406, 
4 fig.) 
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Les avis des divers Auteurs, concernant la question 
de lavenir des malades atteints d’ostéochondrite 
juvénile, sont loin d'ètre unanimes. Tandis que les 
uns (Frælich, Wagner) admettent que lostéochon- 
drite déformante de l'enfance peut donner lieu à la 
coxa-vara de l'adolescence, ou à l'ostéo-arthrite 
déformante de Padulte (Kretuer, Bargellini, Mouchet), 
les autres (Mérine, Brillouet, Et. Sorrel) considèrent 
lPostéochondrite déformante et l'arthrite déformante 
comme deux affeclions très distinctes, la première 
élant une maladie du noyau épiphysaire qui respecte 
l'articulation et se termine par la restitution ad inte- 
grum, la seconde étant au contraire une maladie du 
cartilage articulaire qui lèse profondément Particu- 
lation et aboutit à l'ankylose. Les A. du présent 
article ont étudié cing cas dont le début remonte de 
1412 ans. Voici leurs conclusions au point de vue 
anatomique et radiographique. 

Les malades présentent tous actuellement une 
déformation de la hanche qui consiste en : 

a) Un aplatissement et un étalement de l'épiphyse 
ramollie qui semble pénétrée par le col resté dur et 
descendre tout aulour de lui en l'encapuchonnant 
- comme un béret basque enfoncé jusqu'aux oreilles ». 

b) Le col n'est pas incurvé en coxa vara, il con- 
serve à l'intérieur du « capuchon » sa direction pri- 
milive. 

c) Dans les formes très marquées, la partie supé- 
rieure de la tète devient horizontale et le noyau épi- 
physaire semble presque entièrement repoussé sur 
les colés. 

dy Le cotvle s'adapte à la déformation de la tête, 
sa cavité devient plus profonde, son toit horizontal 
avec formation d'un prolongement externe qui sur- 
monte la tète élargie. 

e) Enfin il existe toujours une déformation du bas- 
sin : Vos iliaque parait atrophié, il y a une saillie 
nelte de Vépine sciatique et de Vischion vers la 
cavité pelvienne, le trou obturateur devient aplati et 
le détroit supérieur devient oblique ovalaire. 

Les A. ne sont donc pas d’accord avec ceux qui 
donnent comme terme à l'ostéochondrite déformante 
la restitution ad integrum. Dans les cing cas observés 
l'affection a déterminé des séquelles graves progres- 
sives qui semblent évoluer par une série de poussées 
d'arthrite et de déformation de plus en plus marquées 
vers l’ankvlose définitive. 

L'ostéochondrite déformante peut donc provoquer 
de lostéoarthrite déformante (d'un type d'ailleurs 
particulier), mais elle n’est pas l'origine de la forme 
ordinaire de cette affection. 

En effet, la déformation secondaire à Jostéochon- 
drite : col resté dur enchatonné dans une épiphyse 
ramollie, est tout à fait caractéristique et ne peut être 
vraiment confondue qu'avec celle qui suit le décolle- 
ment épiphvsaire de la tete fémorale. 

Quelle est l'origine de l’ostéochondrite déformante ? 
L'un des A., impressionné par un article de Robert 
Willard, qui a trouvé sept Wassermann positifs chez 
huit malades présentant des lésions typiques d'ostéo- 
chondrite déformante. a étudié, depuis un an, les 
effets du traitement antisvphililique chez cinq malades 
el a obtenu des résultats si nets qu'il lui semble que, 
si la syphilis héréditaire n'est peut être pas toujours 
la cause de Fostéochondrite déformante, on peut 
cependant Pinvoquer à l'origine d'un grand nombre 
de cas et entrevoir par conséquent pour les malades 
un avenir moins sombre. BÉCLERE. 


A. Rossi (Parme). — Les spondylites post-trauma- 
tiques et leur guérison. (La Radiologia medica, 
vol. VIIL fase. 2, p. 145-146.) 


LA. a observé trois cas où la spondvlite révélée 
par les rayons X siégeait à l'endroit où le trauma- 
usme avail porté, dans deux autres cas il siégeait 


Rayons X. 


au niveau des vertebres avoisinantes; dans le dernier 
cas, quoique le traumatisme eùt atteint la colonne 
dorsale, la spondylite siégeait au niveau de la troi- 
sième et quatrième lombaires. Ces spondylites trau- 
matiques différent de celles qui ont élé décrites par 
Teissier, Roquet et Léri en France et par Rossi en 
Italie; 1° par la moindre extension des ostéophytes 
el 2° par l'absence de la déformation caractéristique 
en diabolo. 

Le trailement par les rayons X pour les douleurs, 
et par la mécanothérapie pour les troubles fonction- 


. nels donnent des résultats favorables. 


M. GRUNSPAN. 


A. Rossi (Parme). — L'investigation radiologique 
dans le diagnostic différentiel entre la maladie 
de Barlow et le rachitisme. (La Radiol gia 
Medica. vol. VEHI, fase. 2, p. 146-149.) 


1° Dans les formes avancées on observe le décolle- 
ment périosté par hématome, Pépaississement de 
l'extrémité diaphysaire du tibia, la déformation en 
bec du bord postérieur et en demi-cercle du bord 
interne. 

22 Dans les formes initiales, chez des sujets radio- 
logiquement non rachitiques, on observe le « signe 
partiel de Fraenkel. » 

3% Dans les formes initiales, chez des sujets rachi- 
tiques le diagnostic différentiel est difficile, mais la 
présence du signe partiel de Fraenkel el sa variabi- 
lité rapide démontre l'installation du Barlow chez 
un rachitique. - 

4° Dans tous les cas, « le signe partiel de Fraenkel - 
est assccié á la gingivile et á la tuméfaction doulou- 
reuse des genoux. M. GRUNSPAN. 


Savariaud (Paris). — Un cas de maladie de 
Legg-Calvé. Ostéite hypertrophique de la téte 
et du col fémoral, ou « caput planum » (Ostéo- 
chondrite déformante infantile. Coxa plana...) 
(Bull. de la Soc. de Chirurgie, 13 décembre 1921, 
p. 1350-51.) 


Ce cas est le seul que PA. ait rencontré pendant 
ses cing années de chirurgie à l'hôpital Trousseau. 
ll s’agit d'un enfant de 7 ans, bien portant, qui, 
lorsqu'il vint à la consultation, boitail depuis un an 
el accusait une légére douleur á la hanche gauche. 

On constate 1 c.de raccourcissement et une atro- 
phie de Ja cuisse de 2c. Il y a une limitation légère de 
l'abduction; les autres mouvements sont normaux. 

La radiographie montre un col court et trapu 
(celui du cóté droit est mince et élancé) et un apla- 
tissement du noyau céphalique qui a la forme d'un 
disque ou bien de celle d'une demi-lune. 

Ce noyau déborde le sourcil catyloidien d'environ 
10 mm., ce qui parait dd, d'une part, à ’hypertrophie 


_de la tête, et, d'autre part, à un certain degré d’épan- 


chement articulaire. 

L'A. propose de donner à la maladie de Legg- 
Calvé: ostéite de la tète et du col, caractérisée par un 
élargissement du col et un aplatissement de la léte 
dont le noyau osseux est souvent fragmenté — le nom 
d'ostéite hypertrophique du col fémoral ou celui de 
caput planum. H. BEcLERE. 


Pl. Mauclaire. — Ossifications métatraumatiques 
des ligaments latéraux du genou. (Bull. de la 
Soc. de Chruryie, 20 décembre 1921, p. 1405.) 
L'A. montre les radiographies d'un homme de 

48 ans qui présentait, apres une entorse du genou 

suivie d'hématome. des douleurs persistantes. On 

constate la présence d'une exostose à l'insertion 
supérieure du ligament latéral interne; une autre 
ossification moins volumineuse existe à l'extrémité 
inférieure du ligament latéral externe. 
Ceslésions métatraumaliques sont assez fréquentes 
H. BÉCLÈRE. 
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Albert Mouchet (Paris). — L'apophysite tibiale Albert Mouchet (Paris). — Sésamoide externe 


antérieure ou la prétendue maladie de Schlat- 
ter. ‘Soc. de Méd. de Paris, 22 octobre 1921.) 


L'A. présente les radiographies des genoux dun 
jeune homme de 14 ans, qui présente, depuis trois 
semaines, sans aucune espéce de traumatisme, une 
douleur au niveau de la tubérosité antérieure du 
tibia gauche. L'image radiographique ressemble a 
une fracture; on se trouve cependant en présence 
d'une pure apophysite de croissance. LOUBIER. 


Kurlander (Etats-Unis). — Fracture de l'épine du 
tibia. (Journal American medical Association, 
10 septembre 1921.) 


Sur 1000 fractures, PA. a observé trois cas de frac- 
ture de l'épine. Il s’agit de fracture par choc indirect, 
el produite par le tiraillement de l'un ou des deux 
ligaments croisés, en général le postérieur. Le trau- 
matisme se produit au moment où le genou est fléchi 
en abduction et habituellement en rolation interne, 
mais la fracture peut se produire également en 
hyperextension. Le diagnostic ne peut étre fait avec 
certitude que par la radiographie, car le déplacement 
du ménisque peul donner les mémes signes. 
= A. LAQUERRIÈRE. 


Solieri (Bologne). — Traitement chirurgical de 
la maladie de Osgood-Schlatter. (La Chirurgia 
degli organi de movimento, Juin 1921.) 


Observation d'un garcon de 12 ans atteint de la 
maladie d'Osgood-Schlatter; des radiographies des 
deux genoux malades ont été faites avant et après 
intervention chirurgicale suivie de guérison. Sur la 
premiére, la région de la tubérosité tibiale est évidée, 
tandis que sur la deuxième (4 mois après l'interven- 
tion), la région de la tubérosité tibiale est complèle- 
ment ossifiée. M. GRUNSPAN. 


Lamarque (Bordeaux). — Mal de Pott méconnu, 
avec lésion osseuse avancée, prise et traitée 
pour une sciatique, révélé par la radiographie. 
(Archives d'Electricité médicale et de lhy-iothé- 
rapie, Novembre 1921, p. 532 à 354.) 

Jeune fille de 2? ans avant une enfance maladive, 
prise brusquement il y a deux ans d’une violente 
sciatique droite, soignée par frictions, pointes de feu, 
électrothérapie, aspirine, repos au lit, injections de 
séruin sur le trajet du nerf; puis par la yymnastique. 
Présente les points de Valleix et le signe de Las- 
sègue, une légère exagération des réflexes, un peu 
de trépidation épileploide. Pas de lésion radiogra- 
phique de la coxo-fémorale. Aucune sensibilité à la 
percussion des vertèbres. On trouve à un examen 
approfondi une tumeur profonde de la fosse iliaque 
droite. La radiographie montre que le corps de la 
ile dorsale est rongé à gauche et légèrement déplacé 
vers la droite. Il s'agit d'un mal de Pott avant donné 
un abcès de la fosse iliaque. A noter que la colonne 
vertébrale est cliniquement normale. 

À. LAQUERRIÈRE. 


Ch. Achard et J. Thiers (Paris). — Mal perfo- 
rant plantaire par gelure, coexistant avec une 
fracture spontanée de la première phalange du 
gros orteil (Revue \eurologique, 1921, n° 7-8, 
p. 826 à 829.) 


Ce cas est intéressant par l’origine du mal perfo- 
rant, par la coexistence d'autres troubles trophiques 
mais surtout par la présence d'une fracture spontanée 
révélée par la radiographie. Cette fracture se trouve 
au niveau de Paltération cutanée, siege à la première 
phalange du gros orteil et est juxta-articulaire. Le 
squelette du pied ne présente par ailleurs aucune 
altération. LOUBIER. 


bipartitum des deux gros orteils. (Soc. de Mede- 
cine de Paris, séance du 22 octobre 1921.) 


Un jeune apprenti ayant recu une pièce mélallique 
lourde sur le gros orteil droit fut radiographié et on 
constata au niveau du sésamoide externe une bipar- 
tition neite. Il ne s'agissait pas de fracture car on 
retrouva la mème bipartition sur le pied sain. Ce fait 
démontre, une fois de plus, la nécessité de radiogra- 
phier toujours le pied non traumatisé par compa- 
raison. Ici, si l'on n'avait pas radiographié les deux 
pieds, on aurait fait le diagnostic de fracture. 

LOUBIER. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


Ch. Laubry, Lucien Mallet et F. Hirchsberg 
(Paris). — L'examen radiologique du cœur en 
position transverse gauche. (Archives des Mala- 
dics du erur, Septembre, 1921, p. 394 à 140 avec 
Y fig.) 


L'examen orthodiagraphique usuel du cœur, c'est- 
à-dire effectué en positions frontale et obliqnes est 
largement suffisant pour les besoins de la clinique. 
Mais, dans la plupart des cas, Je rapport volumé- 
trique des deux ventricules nous échappe; on saisit 
bien une hypertrophie globale, mais on est souvent 
dans l'impossibilité de déterminer la part du ven- 
tricule droit. 

lla paru aux auteurs que l'examen systématique en 
position transverse gauche, qui met simultanément 
les cavités sous les yeux, fournil un heureux com- 
plément aux positions habituelles. Cette position, 
après l'étude anatomique qu'ils ont faite, est appelée 
par les auteurs position para-transverse à 85 degrés 
lis proposent de mesurer successivement : 

te La hauteur de l'arc ventriculaire droit; 

2 La hauteur de Parc ventriculaire gauche ; 

9% les distances minima cardio-slernale et cardio- 
vertébrale ; 

4 Le diamètre antéro-postérieur total du cœur. 
Les A. ont pratiqué une série d'orthodiagrammes sur 
des sujets normaux et sur des sujels pathologiques. 
lis ont notamment étudié le cœur en position trans- 
verse dans l'insuffisance aortique, dans Pinsuflisance 
mitrale, dans la maladie de Roger et dans Je rétré- 
cissement mitral; ils donnent des chiffres et des 
tableaux. LOUBIFR. 


Laquerrière et Thoyer-Rozat (Paris). —Deux cas 
de déplacement acquis du cœur vers la gauche. 
(Journ. de Médecine de Paris, 1921, n°50, p. 562.) 


Sous l'influence des lésions pleuro-pulmonaires, on 
constale presque toujours une dextrocardie. 

Les auteurs ont pu constater deux cas de sinistro- 
cardie. 

Dans le premier cas, concernant une tuberculose 
avancée, on voit sur le cliché que tout le cœur el 
l'aorte sont dans le champ pulmonaire gauche. 

Le deuxième cas est plus curieux; l'ombre car- 


. diaque ne se distingue pas, car tout le poumon 


gauche est completement opaque. Aucune ombre car- 
diaque ne déborde le bord droit de la colonne. Malgré 
l'épanchement considérable du côté gauche, le cœur, 
maintenu probablement par une vieille rétraclion de 
sclérose pulmonaire, reste porté à gauche de la 
colorne. LOUBIER. 
Boigey (Joinville). — Le cœur pendant l'exercice 
physique. Examen radioscopique. (La Presse 
Médicale, n° 66, 17 août 1921, p. 654-056, 7 fig.) 
Les sujets examinés par VA, étaient des sujets 
jeunes, vigoureux el entrainés aux exercices phy- 
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siques. Tl ne s'agit donc pas de types tout à fait 
normaux. Pexercice entrainant toujours une certaine 
hypertonicilé du muscle cardiaque. 

Un exercice modéré n’entraine pas de grandes modi- 
lications de l'aire cardiaque ; celle-ci a plutôt tendance 
à diminuer qu'à s'aceroitre. Cela est dû à l'hvpertoni- 
cité dn cœur qui, plus ramassé sur lui-même, fonc- 
tionne avec énergie. 

Lorsaue l'exercice est intense et se prolonge au 
delà d'une certaine durée, il survient une seconde 
phase, phase d'h\potonicilé, pendant laquelle le ewur 
surmené se laisse peu à peu distendre et s'affaisse. 

I est bon de connaitre cel efet de l'exercice trop 
intensifié, atin d'éviter surtout chez les sujets jeunes, 
d'arriver à cette phase @Whypotonicilé cardiaque. 

LA. signale n'avoir pas observé de différences 
de l'aire cardiaque entre la stalion verticale et le 
décubitus. P. COLOMDIER. 


Moreau (Avignon). — Anévrismes de l'aorte dia- 
gnostiqués par les rayons X. (.1chives d Electri- 
eilé médicale et de Physiothérapie, Nov. 1921, 
p. 525 à dol, avec 4 figures.) 


I. Homme de #5 ans hospitalisé pour névralgies 
tufercostales, Pas de signes permettant de penser a 
une lésion aortique. A la seopie: dilatation considé- 
rable de la crosse aortique et surtout de Paorte tho- 
racique, dont le bord gauche deborde de trois travers 
de doigt le rebord ventriculaire. Le malade meurt 
subitement après vomissements de sang quelques 
mois plus tard. L'autopsie confirme Vexamen radio- 
logique. 

IT. Homme de 50 ans soupçonné de néoplasme yas- 
trique (hématémese) el envové á la scopie pour exa- 
men digestif. Dilatation régulière de la crosse avec 
saillie du bord droit de Paorte ascendante. En examen 
obliqne, renflement postérieur très net. L'auscultation 
ne faisait percevoir ni souffle ni claquement, LD'estomac 
était normal. = 

IH. Femme 58 ans. présentant depuis huit mois des 
crises de douleurs violentes de la région gauche du 
dos. A consulté 10 médecins qui n'ont rien trouvé au 
cœur. On pense à un Mal de Pott, Radioscopie. Ané- 
vrisme de l'ensemble de la crosse commencant à la 
naissance du vaisseau et se terminant graduellement 
avec l'aorte thoracique. 

LA. cite encore comme lésions découvertes par 
les rayons des dilatations plus localisées, des ané- 
vrismes cupuliformes siégeant en différents points, ne 
se traduisant par aucun signe appelant l'attention sur 
le thorax. A. LAQUERRIERE. 


Abente Haedo (Montevideo). — Anévrisme cylin- 
dro-sacciforme de l'aorte abdominale simu- 
lant un néoplasme de l'estomac. (Anales de la 
Facultad de Medicina, vol. V, p. 715-721.) 


La radioscopie a fourni certains éléments de dia- 
gnosticen montrant sor l'écran des anses intestinales 
normales sans aucune relation avec la tumeur, et un 
estomac independant du néoplasme supposé; la com- 
pression de l'estomac par la tumeur a donné nais 
sance à une image biloculée qu'on faisait facilement 
disparaitre par des maucuvres manuelles. 

L'autopsie pratiquée quelques jours après révéla 
l'existence d'un anévrisme de Paorte abdominale. 

M. GRUNSPAN. 


APPAREIL DIGESTIF 


F. Hernaman Johnson (Angleterre). — Un cas 
de large ulcère perforant de la petite cour- 
bure. (Archives of Radiology and Electrotherapy, 
n° 252, Juillet 1921. p. 59 à 41,5 fig.) 


Rayons X. 


Johnson rapporte Vobservation d'un homme de 
60 ans qui, sur une premiére radiographie, montrait 
une niche de Handek. Sur une seconde radiographie 
prise plusieurs mois apres il my avail plus trace de 
niche, mais en mettant le malade en position oblique. 
on peonvait voir une niche beaucoup plus petite que 
la premiére fois. Johnson conclut a la nécessité 
d'examiner les maladies gastriques sous plusieurs 
angles. WILLIAM VIGNAL. 


Félix Ramond (Paris). — L'atonie gastrique. iLe 
Progrès Médical, 26 nov. 1021, 535 et 554, avec 
1 fig.) 


L'atonie est souvent confondue avec la dilatation. 
Les meilleurs éléments de diagnostic sont tirés de 
examen radiologique. On voit à la radioscopie un 
estomac allongé, étranglé vers sa partie moyenne; le 
bas-fond atteint et depasse parfois la région pubienne. 
L'organe est augmenté de volume, mais, en général, 
cette dilatation n'atteint pas de grandes proportions. 
Cette image se différencie nettement des biloculations 
médio-gastriques ou la colonne opaque est coupée en 
deux portions inégales. 

li faut également faire le diagnostic avec le gastro- 
spasme qui donne une sensation de résistance toute 
spéciale á la palpation abdominale. 

Enfin. la persistance d'un résidu de repas opaque 
six heures apres lingestion est un des meilleures 
signes de Vatonie. Un seul examen radioscopique 
west pas suflisant et pourrait faire aboutir à un dia- 
gnostic erroné. LOUBIER. 


Léon J. Menville (New-Orléans). — Radiodia- 
gnostic des lésions gastriques et duodénales. 
(The Southern medical Journal, vol. XIV, n° X, 
Aont 1921, p. 609 à 615.) 


IA. donne tout d'abord l'opinion de quelques cli- 
niciens éminents sur l'importance du radiodiagnostic 
en palhologie gastrique el duodénale: Mayos, Car- 
man, le Prof Karl Walko sont tous d'accord pour 
reconnaitre qu'avec le secours des rayons X, on 
arrive à un diagnostic certain dans 90 pour 100 des 
cas. Si ce haut pourcentage n'est pas obtenu par 
tous les radiologistes, PA. pense que la cause en est : 

Soit à leur ignorance de l'anatomie, de la physio- 
logie. de la pathologie de Pestomac ctdu duodénum ; 

Soit à un défaut de technique; 

Soit à une recherche défectueuse de la motilité de 
Vestomac: 

Soil à une mauvaise illumination de Pécran ou à 
une insuffisante accommodation de l'opérateur ; 

Soit à une histoire clinique erronée. 

Le Dr Menville insiste ensuite tout particulièrement 
sur la déformation de l'image qui peut èlre due à 
une cause extrinseque; dans ce cas, il y a lieu de 
rechercher si elle est lite à une lésion ou simple- 
ment à un spasme. Dans la lésion, l'image apparait 
toujours semblable à elle-mème au cours des divers 
examens el n'est pas influencée par les antispasmo- 
diques, enfin on contrôle cette déformation a Popé- 
ration. Le spasme cède au contraire à la medication 
belladonée. 

L'A. montre alors toute l'importance de cette der- 
nière épreuve, la possibilité d'une intervention chi- 
rurgicale est en jeu, il faut s’entourer de toutes les 
précautions les plus minutieuses pour donner un 
avis sur: le radiologiste doit s'assurer personnelle- 
ment que la dose de belladone a été prise par le 
malade et ceia au moment fixé par rapport à l'examen 
radiologique. 

Le Dr Menville préconise la technique utilisée par- 
ticulièrement en Europe, c'est-à-dire l'utilisation des 
deux modes de radiodiagnostic: la scopie et la gra- 
phie: On examine à l'écran, puis des que Pon soup- 
conne une lésion, on fait deux ou trois clichés, mais 
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pour lui, avec juste raison, l'examen à l'écran est 
celni quni est le plus protitable. 

La composition du repas opaque retient aussi son 
attention, il regrette qu'il ny ait pas une formule 
uniforme permettant la comparaison de la duréc 
d'évacuation d'un opérateur à l’autre. 

Eufin il termine en conseillant de ne pas craindre 
d'avouer les doutes qui peuvent subsister à l'examen 
car un rapport négatif a moins d'inconvénient qu'un 
rapport positif pour le malade. Daner. 


Barret (Paris, — La radioscopie de la sténose 
du pylore chez le nourrisson. (Bull. de la Soc. 
de Chirurgie, 29 nov. 1921, p. 1250 à 1252) 


Le diagnostic entre la sténose vraie et le spasme 
doit se baser non seulement sur la durée de l'éva- 
cuation, mais surtout sur son régiine, sur les carac- 
teres du péristaltisme et de la tonicité. 

Le syndrome radtologique de la sténose est constitué 
par l'ensemble des signes suivants : 

a) Lutte péristallique. — L'effort est périodique, 
conslitué par des contractions intenses, exagérées 
dans leur force et leur amplitude, et suivi par une 
période de fatigue, d'inertie. L'intensité de l'effort 
varie suivant le degré et l'ancienneté de la slénose 
ct létat de la musculature. 

by bDilatation  prépylorique. — C'est le premier 
indice du fléchissement de la paroi précédant la 
grande dilatation qui n'apparlient qu'aux sténoses 
anciennes. Elle se manifeste surtout pendant les 
périodes de fatigue et se caractérise par une dépres- 
sion en cuvette du bas-fond de l'estomac. 

c) Troubles de l'évacuation. — La sténose (à moins 
qu'elle soit totale) diminue le débit du pylore, mais 
ne le supprime pas. Les efforts péristalliques peu- 
vent donc, s'ils sont énergiques el fréquents, arriver 
à compenser l'obstacle. 

Mais si la lutte faiblit, le retard de l'évacuation 
s'accentue; il faut donc toujours tenir compte dans 
l'interprétation de ce ralentissement de l'état de la 
motricité. 

Si, au lieu d'une sténose vraie, on a affaire à un 
spasme (et chez le nourrisson, le gastro-spasme 
généralisé est tres fréquent), les symptômes sont tout 
differents. 

L'activité péristaltique, au lieu d'ètre augmentée 
est diminuée, les contractions sont faibles, lentes, 
parfois stalionnaires. 

Pas de phase de fatigue, ni de dilatation prépylo- 
rique, la paroi ne se relâche pas, elle reste tendue, 
contracturée, surtout dans sa région pylorique. 

Enfin l’évacuation est caractéristique; le spasme, 
tant qu'il existe, supprime complètement le débit du 
pylore et dès qu'il cesse le laisse entièrement libre: 
c'est le régime du + lout ou rien ». 

Le pylore-spasme peut èlre associé à la sténose; 
le diagnostic est alors rendu trés diflicile el peut 
nécessiter des examens prolongés et répétés. 

Il. BÉCLERE. 


Russell D. Carman (Rochester U. I). — Un 
nouveau sighe radiologique du cancer de l'es 
tomac ulcéré. (Journ. of. Amer. Med. Assoc., 
LXXVI, n* 15, Septembre 1921, p. 900). 


ISA. fait Pexamen radioscopique et la palpation 
sous écran, la radiographie n'élant guère utile. 
L'aspect change un peu avec le siège de la lésion. 

Sur la purtion verticale de la petite courbure ou 
sur la paroi postérieure près de la petite courbure, la 
‘palpation permet de voir une umbre dense, en crois- 
sant, répondant à l'ulcération, convexe en dehors, 
concave en dedans; c'est un véritable ménisque. 

A la partie inférieure de la petite courbure, la base 
de l'ulrération suit le trajet de la courbure et la con- 
cavité du ménisque regarde la paroi gastrique. 


Sur la face postérieure de l'estomac, loin des 
bords, en appliquant la main à plat, l'ulcération se 
présente sous forme d'une ombre entourée d'une 
zone un peu plus claire: vue de face d'un ménisque. 

Bien entendu la palpation peut permettre de sentir 
la masse si celle-ci existe au niveau de la petite 
courbure ou de la paror postérieure, 

Ces données sont moins nelles dans les 
haut situées. 

La constatation d'uu eratére en vue antero-poste- 
rieure sans existence d'une niche en oblique serait en 
faveur d’une uleération maligne. 

En outre, la manière dont se vide, par palpation, 
la poche de Fulcère malin, à savoir difficilement (à 
cause de ses bords), est différente de celle dont se 
vide la niche de l'ulcère qui est sans bords, trés faci- 
lement. 

L'A. a fail ces constatations sur des ulcérations de 
3 à 8 centimetres de diamètre à ulcérations pro- 
fondes el parois élevées. MoREL-Kanx. 


lésions 


A. Navarro (Montevideo). — Obstruction chro- 
nique et totale du duodénum. (.Inales de li 
Facultad de Medicina, tome V, p. 641-6059.) 


Dans le syndrome obstruction infravatérienne, 
l'examen du péristallisme à l'aide des rayons X est 
très instructif: il révele des le début la dislension du 
duodénum qu'accompagne quelquefois la distension 
de l'estomac; quand le pylore est insuffisant, le Dis- 
muth tombe comme dans un sac et seul langle duo- 
deno-jéjunal le retient quelque peu: on peut encore 
démontrer l'insuffisance du pylore en comprimant le 
duodénum, ce qui fait refluer le bismuth dans les- 
tomac. Kummer a indiqué comme symptóme de cette 
dilatation, la présence d'image hydro-aérique, image 
pathognomique. 

Lorsqu'on observe à l'écran des mouvements anti- 
péristaltiques du muscle duodénal, la majorité des 
auleurs sont d'accord avec le prof. Duval pour dire 
que Pobstruclion est le fait d'un obstacle patholo- 


gique. M. GRUNSPAN. 
Félix Ramond, Jacquelin et H. Borrien (Pa- 
ris). — Quelques images radiologiques gas- 


triques et duodénales peu connues. (Bull. et 
Mém. de la Sor. med. des Hop. de Paris, n° 32, 
17 novembre 1921, p. 1490.) 


Les A. montrent avec raison comment un arrèt de 
l'onde péristallique sur la petite courbure et surtout 
comment une stagnation du bismuth ingéré dans la 
dernière portion du duodénum, au voisinage de 
l'angle duodéno-jéjunal, la partie la plus fixe de tout 
le tube digestif, peuvent simuler une image diverti- 
culaire de l'estomac. Hs décrivent aussi, sous le nom 
assez peu heureux d' « estomac à aspect vermoulu » 
l'aspect particulier qu'offre l’image du bismuth ingéré, 
lorsqu'au lieu de remplir complétement la cavité 
gastrique, il tapisse inégalement, sous forme de trai- 
nées d'ombre, les rigoles formées par les plis d'une 
muqueuse plus ou moins hvpertrophiée, 

Pour éviter les erreurs d'interprétation, il n'était 
pas utile de signaler aux médecins qui s'occupent 
spécialement des affections digestives, ces images 
depuis longtemps bien connues des médecins radio- 


logistes quelque peu expérimentés. A. B. 
G. Variot (de Paris). — Médiospasme gastrique 


chez un nourrisson. Vomissements incuerci- 

bles guéris par l'emploi du lait hypersucré 

Lepelletier. (Bull et Mém. de la Soc. med. des 

Hop. de Paris, n° 52, Novembre 1921.) 

C'est la seconde observation de ce genre présentée 
par PA. qui insiste avec raison sur le grand intérêt 
pratique de ces faits nouveaux. Leur symptomatologie 
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ressemble à celle des sténoses congénitales du pylore, 
et seul examen radiologique en permet le diagnostic 
différentiel d'autant plus important que le rétrécis- 
sement congénilal commande une intervention opé- 
ratoire, tandis que le médiospasme est justiciable 
d'un traitement medical curateur. A. B. 


G. Parturier (Vichy) et Pierre Vasselle (Paris). 
L'ulcére duodénal vrai, non compliqué. Etude 
clinique et radiologique. (Le Proyrés médical, 
n° 45, 22 Octobre 1921, p. 495 à 502.) 

It faut considérer Pulcus récent et l'ulcus invétéré. 

Ulcère duodénal récent. — L'esamen radioscopique est 
le complément indispensable de l’examen clinique, 
mais cel examen est difticile et exige une technique 
minutieuse. Les positions de choix pour l'examen 
radiologique du duodénum sont: dans l'examen 
debout, la position oblique antérieure droite, dans 
l'examen couche, le décubitus ventral combiné à la 
position oblique postérieure gauche. La première de 
ces positions met en évidence le bulbe duodénal 
dans toute sa longueur, langle sous-hépatique, la 

4 portion du duodénum qui apparait dans l'espace 

clair compris entre l'estomac et la colonne verté- 

brale. La position ventrale oblique postérieure gauche 
facilite l'évacuation de Pestomac et assure un bon 
remplissage du duodénum. 

On recherchera les signes directs au niveau du duo- 
denum : déformation de Pombre de l'organe, tache 
résiduelle et recherche des points douloureux. Ces 


signes sont plus rares que les signes indirects du côté : 


de l'estomac ct qui consistent en hypertonie, hyper- 
péristallisine et évacuation rapide de l'estomac : 
signes qui ont une grande valeur quand ils sont 
réunis. 

Ulcus duodénal invéléré. — A l'examen radiologique, 
la lésion se révèle au niveau mème du duodénum par 
une lache résiduelle et par une image diverliculaire. 
La palpation montre ‘que la douleur provoquée cor- 
respond au diverticule. LOVBIER. 


Lenk (Leipzig). — Le « résidu prépylorique » 
signe radiologique nouveau dans les ulcéres 
gastriques et duodénaux. (Deulsche medizinische 
Wochenschrift 1924, n° 26, p. 744.) D'après Deni- 
ker in Journ. de Chirurgie, Décembre 1921, 
p. 691-698.) 

Le radio-diagnostic des ulcéres gastro-duodénaux 
est très probant lorsqu'il existe des signes en quel- 
que sorte analomiques : niche, déformation en 
sablier, reelilude segmentaire. Mais bien souvent 
il n'existe que des symptômes physiologiques : modi- 
fications de la motilité, de la sécrélion, présence de 
spasmes. ele.. avec lesquels il est beaucoup plus dif- 
licile de conclure. 

Dans une courte note, L. indique un nouveau signe 
fonctionnel qui lui a paru constant chez les ulcéreux 
gastriques ou duodénaux (la différenciation ne peut se 
faire sur ce seul signe qui leur est commun). Par 
contre, il ne Pa jamais retrouvé sur des estomacs 
sains ou alteints d'autres affeclions. 

I existe d'une manière à peu pres constante, mème 
dans l'estomac sain, deux petils résidus en forme de 
demi-lune, apres que le repas barvté a franchi le 
pylore : l'un occupe la grande courbure, l'autre le 
bulbe duodénal. Or, entre les deux, au niveau de 
l'autre, dans la région prépylorique par conséquent, 
L. a noté dune facon constante chez les ulcéreux, et 
chez eux seuls, la presence d'un troisième résidu, 
intermediaire par consequent. 

Quelques précauhons sont nécessaires pour obtenir 
neltement celle image. L. ne cherche pas à en 
fournir une explication détaillée. II pense à un phé- 
nomène de spasme, mais estime que la question est 
à étudier etal y reviendra avec plus de détails au 
moment voulu. Henri BÉCLERE. 
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Barret (Paris). — Les signes radiologiques essen- 
liels de la sténose du pylore. (Bulletin de la 
Suciété de radiologie médicale de France, No- 
vembre 1921, p. 165 à 165.) 


Il est totalement insuftisant de se baser sur un 
simple retard d'évacuation pour conclure à une sté- 
nose du pylore. En cffet. un retard considérable, causé 
soil par un spasme, soit par une simple dilatation, 
peut exister sans sténose; de mème, grâce à une 
bonne compensation, une sténose peut exister sans 
que Pon constate un retard. 

Le péristallisme est le premier troublé par la sté- 
nose ; on constale de fortes contractions qui, partant 
presque du pôle supérieur de l'estomac, parcourent 
toute son étendue en lui donnant un aspect multi- 
lobé. A cette période d'hyperkinésie succède une 
phase de fatigue, la paroi se reláche et devient im- 
mobile. Cette lutte de l'organe aboutira à la dilatation, 
mais avant quelle apparaisse on constatera une 
dilatation prépylorique qui sera surtout visible sur 
le pourtour inférieur de la grande courbure. 

S'ajoutant alors à ces signes radiologiques, le plus 
pelit relard deviendra significatif, et il suffira entin 
de différencier le spasme de la sténose par le régime 
mème de l'évacuation; celle-ci sera longue, mais con- 
tinue dans le cas de slénose, et dans le cas de spasme 
elle sera intermiltente : arrélée pendant celui- ci, elle 
deviendra rapide quand il aura cessé. 

P. Trucnor. 


L. Erasmus Ellis (Angleterre). — Radiographie 
intestinale pour appendicite chronique. (Archi- 
ves of Radiology and Electrotherapy, n° 252, 
Juillet 1921, p. 47 à 56, 8 fig.) 


Ellis adopte le modus faciendi suivant. Le malade 
ayant été préparé comme il convient pour un examen 
du tube digestif, on lui fait avaler sous le contrôle du 
ravon un repas opaque, on note la facon dont se rein- 
plit l'estomac et l’on fait une radiographie; de nou- 
velles radios sont prises une heure, trois heures et 
sept heures après l'ingestion du repas opaque, sou- 
vent une radiographie est faite á la vingt-quatriéme 
heure, à la quarante-huitiéme heure et même à la 
soixante-douzième heure. 

D'après PA., l’appendicite chronique est l'indice 
certain d'une coudure de Lane; la non visibililé de 
l’'appendice est le signe d'une appendicite chronique 
évidente; d'autres fois quand on le voit, mais qu'il est 
coudé, offrant des images lacunaires en chapelet ou 
qu'il affecte la forme en massue on doit encore faire 
le diagnostic dappendicite chronique, surtout quand 
il y a un retard dans le transit iléo-cæcal. 

L'A., en résumé, soutient les théories de Lane et 
apporte á leur appui de fort belles radiographies. 

WILLIAM VIGNAL. 


C. Jaisson. — Diagnostic radiologique de l’ap- 
pendicite pelvienne chez la femme. Appendi- 
cite ou annexite? (Revue médicule de l'Est, 
Juin 1921.) 


L'examen radiologique est un des meilleurs moyens 
de discerner avec certitude l'appendicite de l'annexite. 
L'observalion rapportée par M. Jaisson est très 
démonstrative à cet égard. Il s’agit d'une malade chez 
laquelle le passé appendienlaire était dissimulé 
presque entièrement par une longue série d'accidents 
uléro-ovariens. En 2% ans, quatre fausses couches, 
deux accouchements avec suites normales, un accou- 
chement suivi d'infection avec abcès du ligament 
large incisé, un accouchement prématuré à sept 
mois et demi après une scarlatine. Les premiers 
svinplomes appendiculaires se seraient manifestés 
il ya 14 ans sans que le diagnostic ait pu ètre pré- 
cisé. Une nouvelle crise douloureuse s'étant produite, 
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le diagnostic était hésitant entre appendicite chro- 
nique et salpingo-ovarite accompagnant une myélite 
syphilitique certaine. 

L'examen radiologique fut fait douze heures, 
vingt heures et trente heures après ingestion de 
repas opaques. 

L'A. constata un appendice appendu au bas-fond 
cecal et dont l'extrémité était renflée en massue. La 
palpation localisa un ‘point très douloureux exacte- 
ment au niveau de ce renflement distal. 

Le cæcum était dans le Douglas ainsi qu'on put 
s'en assurer en plaçant, comme repère, un spéculum 
ouvert dans la cavité vaginale. 

L'intervention chirurgicale montra un cecum ptosé, 
mais libre. L'appendice, long de 4 centimètres, était 
perméable sauf à son extrémité renflée en massue, 
où un amas puriforme obstruait la lumière appen- 
diculaire. P. Aimé. 


Léon Tixier ct Eugène Donoy (Paris). — Ictére 
chronique par compression du cholédoque 
chez un garçon de quinze ans. Difficultés du 
diagnostic causal. Guérison après ablation d'un 


kyste hydatique de la région cholédocienne. 
(Bull.et Mém. de la Soc. mec. des Hop. de Paris, 
n° 52, 17 novembre 1921, p. 1459.) 


C'est seulement une bonne exploration radiolo- 
gique pratiquée par le D' Lagarenne, après une 
insufflation de Pestomac et de l'intestin qui permit 
le diagnostic, commanda l'intervention et conduisit 
a la guérison. La radiographie qui illustre cette 


hy 


Po 


observation montre au mieux la limite inférieure du 


foie, la vésicule biliaire distendue et le contour 
arrondi du kyste hydatique. A: B: 
Lignac (Paris). — Un cas de megarectum. (Bul- 


letin de la Société de Radiologie médicale de 

France, Novembre 1921, p. 161 à 165 avec 1 fig.) 

L'A. présente l'observation d'un homme de 40 ans 
entré à l'hôpital pour une constipation très pro- 
noncée, le malade n'ayant de selles que tous les 
trente ou quarante jours. Seize heures. après l'in- 
gestion d'un repas barylé on trouvait, une énorme 
poche occupant. tout Phypocondre gauche et descen- 
dant jusqu'au coccyx. Quelques jours plus tard, 
après un lavement baryté on constatait, une immense 
poche allant, du dôme diaphragmatique gauche 
jusqu'au coccyx; et 10 minutes après seulement on 
voyait se dessiner derrière le rectum, le côlon des- 
cendant ct une partie du transverse. L’A. a conclu 
au diagnostic de mégarectum, mais il semble qu'il 
s'agisse surtout d'un megacolon pelvien. 

P. Trucuor. 


G. Palmieri (Bologne). — Re- 
cherche radiologique dans un 
cas de kyste hydatique du mé- 
sentère. (La liatiologia medica, 
vol. VIII, fase. 2, p. 140-142.) 


Malade de 55 ans présente ‘à Pexa- 
men radiologique une tumeur sphé- 
rique siégeant au niveau de la ré- 
gion épigastrique et légèrement à 
droite, l'estomac s'insinue à droite 
entre le foie et la tumeur, le duodé- 
num avec ses trois portions circons- 
crit la face supérieure de la tumeur, 
le côlon transverse est en dessous: 
le sinus costo-diaphragmatique la- 
téral est obliléré> Foie normal. L'A. 
conclut à l'existence d'une tumeur 
indépendante du foie et rétropéri- 
tonéale; de plus l'opacité indiquant 
une tumeur calcaire a de grandes 
présomplions en faveur d'un kyste 
hydatique. L'acte opératoire confirma 
le diagnostic. Deux points sont à 
retenir : 

1* Le diagnostic du siège (profond 
et rétropéritonéal) est indiqué par la 
position haute des portions rétro- 
péritonéales du duodénum. 

2° Le diagnostic de la nature est 
suggéré par la présence de sels cal- 
caires en forme de masses hémi- 
sphériques à la surface de la tumeur. 

Sielmann a récemment appelé 
l'attention des radiologistes sur ce 
dernier point. 

M. GRUNSPAN. 


T. de Martel et Ed. Antoine (Pa- 
ris). — Diagnostic et indications 
opératoires de la lithiase biliaire. 
(La Médecine, Octobre 1921, p. 49.) 


Quelles sont les lithiases biliaires 
qu'il faut opérer? Pour résoudre ce délicat problème, 
il faut avoir recours à la Clinique, à la radiologie et 
au laboratoire. | 

Au point de vue radiologique : Après insufflation de 
l'estomac et du còlon, la radiographie put, dans cer- 
tains cas, montrer l'existence des calculs et leur 
siège. La redioscopie montre le tractus gastro-intes- 
tinal et permet de préciser la douleur maxima vési- 
culaire, l'attraction de l'estomac à droite et de l'angle 
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colique droit en haut et á gauche: enfin, on peut 
constaler des adhérences plus ou moins serrées 
entre le pylore, le duodénum, la vésicule et l'angle 
droit. LOUBIER. 


Partsch (Rostock). — Diagnostic de l'échinococ- 
cose hépatique. (Deutsche Medizunsche Wochens- 
chrift (Berlin). T. XLVH, n° 52, 11 août 1921, 
in Presse médie., 5 novembre 1921.) 


Plaidoyer en faveur du pneumopéritoine que PA. 
considere comme une méthode inoffensive, 3 condi- 
tion d'avoir une bonne technique et d'en respecter les 
contre-indicalions, el permettant de différencier 
d'une facon remarquable l'ombre du foie de celle des 
organes avoisinanls. 

P. rapporte huit observations personnelles dans 
lesquelles il à pu arriver por celle méthode à préciser 
ce diagnostic. E. DECHAMBRE. 


Weiss (États-Unis). — Le diagnostic radiologique 
des maladies de la vésicule biliaire. (New-York 
med. Jvurnal, 7 septembre 1921.) 


_ FA. recommande de faire le drainage non chirur- 
gical de la vésicule apres introduction de sulfate de 


magnésie. Dans des cas où les rayons X ne montraient | 


pas de calcul, ou permettaient seulement de les 
deviner, avant le drainage, ils les montraient nette- 
menl aprés ce drainage. 

On donne le soir de l'huile de ricin, et au besoin 
un lavement Je malin: on rince la bouche avec 
une solution antiseptique; on introduit un tube 
duodénal dans l'estomac dont le contenu est 
aspiré. L'estomac est rincé, puis rempli d'un verre 
d'eau aseptisée et le tube est avalé par le duodé- 
num, On reconnait son entrée dans le duodénum par 
l'apparition intermittente de la bile. Siaprés un temps 
raisonnable la bile n'apparait pas, ou n'apparait que 
de facon insuftisante on douche le duodénum avec 
50 à Th cent. cub. de solution de 25 à 30 %, de sulfate 
de magnésie. On ne peut faire apparaitre la bile 
quand il y a obstruetion par une pierre, par des 
adhérences, une compression extérieure; il y a 
absence relative de bile, dans Vatonic, la dilatation, 
la dégénérescence fibreuse de la vésicule ou dans la 
rétention biliaire. Le drainage de la vésicule aide 
piissamment le radiodiagnostic. 

A. LiQUERRIERE. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


Nicolich. — Néphrolithiase bilatérale. (Bulletin 
de la Société francaise d'Urologie, Juillet 1991.) 


Au cours de cette communication VA. présente les 
radiographies des deux reins, faites successivement 
en mars 1914, en octobre 1917, en juillet 1921, mon- 
trant l'accroissement des ombres calculeuses des 
deux reins, surtout appréciables á gauche. 

NAHAN. 


Jules François (Anvers). — Hypernéphrome 
central du rein diagnostiqué par la radiogra- 
phie. (Bulletin de la Société francaise d’ Urologie, 
Juillet 1921.) 


Malade chez lequel la radiographie simple révéla 
un pole inférieur du rein droit augmenté de volume 
el de contour irrégolier. La pyélographie montra une 
image lacunaire du bassinet et la suppression du 
calice moyen el inférieur. L'auteur, muni de ces ren- 
seignements radiologiques, porte le diagnostic de 
tumeur du rein (pôle inférieur) avant envahi le bas- 
sinet. 

L'intervention ne lui donne que partiellement raison, 
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car s‘il existe bien un hypernéphrome du pole infé- 
rieur, l'image lacunaire du bassinet n'est pas due à 
des bourgeons néoplasiques, mais á un gros caillot 
en voie d'organisation. i 

Comme le fait très justement remarquer M. Marion 
au cours de la discussion qui a suivi cette commu- 
nication, bien des causes d'erreur existent en pyélo- 
graphie et cette observation en ‘est un bel exemple. 

NAHAN. 


Delherm, Thoyer-Rozat, Morel-Kahn (Pari-i. — 
Note préliminaire sur l'exploration du rein par 
le procédé Carelli Sordelli (Bulletin officiel de la 
Socélé francaise d'Electrothérapie et de Rad o- 
logie, Novembre 121, p. 2464248, avec! planche 
hors texte.) 


Les A. exposent la technique que nos lecteurs 
trouveront dans Particle de M. Carelli, publié dans ce 
journal, et rendent compte des premiers résultats 
qu'ils ont obtenus a l'Hôpital de la Pitié. Ils présentent 
entre autres les clichés d'une malade dont le rein 
restait invisible avec la technique classique et qui se 
dessinait en totalité grace à Vinsufflation de la loge. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Carelli (de Buenos-Aires). — Sur le pneumo- 
péritoine et sur une méthode personnelle pour 
voir le rein sans pneumopéritoine. (Bull. et 
Mém. de la Soc. méd. des Hôpitaux de Paris, n° 50. 
5 novembre 1921, p. 1409). 


L'A. présente d’abord toule une série de magni- 
fiques radiographies après pneumopériloine mon- 
trant le foie, la rate, la vésicule biliaire, le pancréas, 
l'utérus, les ovaires et les trompes, avec ou sans 
lésions diverses, puis il expose la nouvelle méthode 
d'exploration du rein qui consiste à pratiquer dans 
l'atmosphère cellulo-adipeuse de cet organe un 
emphyseme artificiel. 

Une radiographie de la région lombaire avec points 
de repère métalliques sur la peau permet de préciser 
le siège de Papophyse transverse de la seconde ver- 
tebre lombaire. Au point correspondant, une aiguille 
en platine de 10 à 12 centimètres de longueur est 
enfoncée aseptiquement jusqu'à lapophyse, puis 
déviée immédiatement au-dessus delle et enfoncée 
plus avant tandis qu’on surveille le manometre de 
l'appareil injecteur (appareil de Forlanini). Aussitôt 
que le manomètre manifeste des oscillations. on a la 
cerlitude que l'aiguille est incluse dans l'atmosphère 
adipeuse péri-rénale et on injecte, à la dose de 200 à 
600 centimétres cubes, le gaz destiné à produire 
lPemphyséme artificiel. LA. emploie de préférence 
Panbydride carbonique très pur dont l'absorption est 
si rapide que les radiographies doivent èlre prises 
le plus promptement possible et qu'en moins d'une 
demi-heure tout malaise disparait, tandis qu'avec 
l'oxygène les malaises ressentis par les malades dans 
la région lombaire peuvent durer jusqu’à 24 heures. 

L'A. présente une série de radiographies du rein 
obtenues par cette méthode. Elles sont admirables. 
Dans tous les cas, elles permeltent de distinguer 
nettement la capsule surrénale du rein sous-jacent 
et souvent elles montrent la partie supérieure de 
Purelére. De très petits calculs fort peu opaques 
sont ainsi décelés. 


Carelli (Buenos-Aires). — Le pneumopéritoine, 
son insuffisance pour le rein normal. Sur un 
procédé personnel pour voir le rein sans- 
pneumopéritoine. ¡Bulletin officiel de la Société 
francaise d'Electrothérapie et de Radiologie. 
Novembre 1921, p. 259 a 246.) 

L'A. devant publier incessamment un article sur le 
même sujet dans le Journal de Radiologie, nous signa- 
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lerons seulement, pour le pnetinoperitoine, qu'il 
n'admet pas qu'on demande au sujet de bouger; il 
utilise exclusivement la radiographie et met le malade 
dans le décubitus convenable (plus ou moins incliné, 
mais jamais debout) grace à un lit de sa construction. 
Grâce à une nouvelle ponction il évacue le gaz apres 
la prise des radiographies. Les clichés qu'il pré- 
sente'sont de toute beauté, mais ils ont été obtenus 
à 2 metres avec 100 m.-A. dans le tube. 
A. LAQUERBIERE. 


M. Sealitzer (Viennc). — Radiographie de la ves- 
sie; projection de son image suivant son axe. 
(Wiener medizinische Wochenschrift 1924, n° 11, 
p. 3154 518; d'après Woltramme, in Journal de 
Chirurgie, Septembre 1921, p. 314-315.) 


La radiographie habituelle de la vessie, prise dans 
le sens antéro-postéricur, ou à peu près, est loin 
d'être complètement satisfaisante : l'ombre du sque- 
lette masque partiellement celle de la vessie; la 
plaque, placée derrière le dos du malade, est aussi 
trop éloignée de l'organe. 

S. emploie la technique proposée par L. Lilienfeld 
pour la radiographie axiale de la région pubienne. 
Le malade est assis sur une plaque 18 x 24 disposée 
transversalement; le haut du corps est mfléchi en 
arrière, soulenu par des bras qui prennent, derrière 
le malade, un solide point d'appui sur la table. Le 
bord antérieur de la plaque déborde en avant de trois 
travers de doigt la région pubienne. Le rayon normal 
est incliné à 15° du côté de la tête et traverse le som- 
met de la vessie qui est situé à deux ou trois travers 
de doigt environ derrière le bord supérieur de la 
région pubienne. Chez les personnes grasses, il est 
nécessaire de comprimer plus ou moins la paroi 
abdominale avec un cone compresseur, ce qui se fait 
sans difliculté. Le tube doit ètre un peu plus dur, la 
pose deux fois el demie plus longue que pour la prise 
d'une radiographie dans le sens anléro-postérieur. 

Ainsi, la vessie se trouve bien dégagée de Vombre 
du squelette pelvien; on rapporte plus aisément au 
rectum l’image d'une tache intestinale; on met nette- 
ment en évidence les calculs vésicaux déeelables, on 
dépiste sur une vessie remplie d'une solution opaque 
(VA. utilise 200 centimètres cubes d'une solution 
d'iodure de potassium à 8 0/0) des diverticules qui 
peuvent écaapper si Con utilise le procédé classique ; 
il est d'ailleurs très avantageux de recourir simulta- 
nément aux deux procédés qui permeltront de prendre 
une connaissance complète de toutes les parois de 
la vessie. 

Le procédé de S. rendra d'appréciables services 
dans le diagnostic des tumeurs de la vessie: en pré- 
sence d'une grosse hernie, il permeltra également de 
reconnaitre sul ne s'y est pas glissé quelque diver- 
ticule vésical. Henri BÉCLÈRE. 


R.-H. Kummer et. P. Brutsch (Genève). — Cal- 
culose vésicale géante diverticulaire et libre. 
(Journal d'Urologie, t. XIL, n°5.) 


Ces auteurs rapportent l'observation d'un cas très 
rare de caleulose vésicale géante libre et diverticu- 
laire, à symptomatologie fruste. el ne faisant penser 
au premier abord qu’à une cystite ancienne. 

Les calculs étaient au nombre de trois, dont deux 
libres et pesant respectivement 5% grammes et 
181 grammes; le troisième inclus dans un diverticule 
sans adhérer à la muqueuse était plus volumineux 
et pesait 350 grammes. Tous les trois présentaient 
la mème structure et la même composition chimique 
(phosphates ammoniaco-magnésiens). 

La radiographie faite avant l'intervention révéla 
une ombre énorme simulant une vessie distendue 
parune solution opaque. Pour s'assurer qu'on n'avait 
pas affaire à une cystile incrustante et pour essayer 


de voir le nombre des calculs, on pratiqua une 
seconde radiogiaphie apres insufflation d'air dans la 
vessie. On put ainsi constater la dissociation et 
écartement de l'ombre opaque du sommet de la 
vessie. Les incisures des contours de l'ombre caleu- 
leuse permirent de conclure à la présenre de plu- 
sicurs calculs, sans en préciser le nombre, ni le 
siège diverticulaire de l'un d'eux. NAHAN. 


H. Brongersma (Amsterdam). — Un cas de faux 
diverticule de la vessie. (Bulletin de la Societe 
francaise CUrologie, Juillet 1921). 


Observation d'un cas où la eystoradiographie, 
apres injection d’une solution d’iodure de potassium, 
aurait fail croire á un diverticule vésical, quand il 
s'agissait d'un kyste de lovaire gauche perforé et 
ouvert dans la vessie. NAHAN. 


Jules François (Anvers). — Calcul de l'uretère 
pelvien diagnostiqué par la pyélographie. 
Opération. Guérison. (Bull. de la Soe. francaise 
Ul vologie, Juillet 1922.) 


A propos d'une ombre pouvant correspondre à un 
calcul urétéral, VA. rapporte les épreuves complé- 
mentaires classiques (introduction d'une sonde uré- 
térale opaque, urétéroradiographie après injection 
d’une solution opaque), qui lui ont permis d'allirmer 
le diagnostie de calcul urétéral, diagnostie d'ailleurs 
confirmé au cours de l'intervention chirurgicale. 

NANNAN. 


Jules François (Anvers). — Kyste de l'ovaire 
ayant donné cliniquement et radiologiquement 
des symptômes de diverticule vésical. (Bull. de 
la Nor. fran aise d'Urologie, Juillet 1921.) 


Les signes cliniques, notamment la rétention vési- 
cale et la miction en deux temps, ayant fait penser à 
un divertienle vésical, FA. fit une cysforadiographie 
avec prise cliché avant et après la miction. 

Sur la première épreuve, outre l'image de la vessie 
remplie de substance opaque, on constate une 
ombre en forme de demi-lune se projelant sur la 
branche horizontale du pubis. Celte ombre anormale 
persiste sur la seconde épreuve prise après la mic- 
tion. PA. conclutá un diverticule de la vessie: mais 
à l'intervention, il trouve un kyste de Povaire forte- 
ment adhérent à la vessie. 

Ce kyste visible sur la cvstoradiographie aurait été 
vu également sur une radiographie simple, sans pré- 
paration parliculière du malade, si celle-ci avait été 
pratiquée., et amsi l'erreur de diagnostic aurait pu 
ètre évitée. NAHAN. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Lloyd Bryan (San Francisco). — Etude radiolo- 
gique du cancer primitif du poumon. (The 
Journal of Radioloyy, novembre 1921, ur 10, 
p. Lado, 15 fig)) 


Le diagnostic radiologique de cancer primitif du 
poumon est souvent chose malaisée, ear souvent, 
l'image que Pon voit sur Técran ou la plaque res- 
semble à gy méprendre à une infiltration tubercu- 
leuse ou à une pneumonie massive, Le début se fail 
en général à l'une des bases qui est opaciliée, tandis 
que l'arbre bronchique devenant de plus en plus 
opaque se dessine nettement dans ce qui reste de 
transparent des plages pulmonaires. 

WILLIAM VIGNAL. 


Laignel Lavastine et G. Maingot (de Paris). — 
La phrénoscopie des psychopathes. (Bulletin 
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de l'Académie de médecine, n° 38. Séance du 


22 novembre 1921.) 


Les A. ont pratiqué l'examen radioscopique de ce 
qu'ils appellent le geste respiratoire chez une cen- 
taine de psychopathes paralytiques généraux, mélan- 
coliques, déments, hystériques, elc., en se deman- 
dant s'il était possible de trouver chez les psycho- 
pathes des signes phrénoscopiques permettant un 
classement superposable au classement clinique. 
Après une description des divers types respiratoires 
observés chez ces malades, ils concluent que les 
premiers résullats de leurs recherches concordent 
avec la clinique dans une très large mesure. Aussi 
leur semble-t-il que la méthode phrénoscopique 
mérite d'entrer en pratique et de contribuer au 
diagnoslic psychiatrique. 

Cette affirmation appelle peut-ètre quelques 
réserves. Est-il bien démontré que l'expansion des 
côtes moyennes soil le « gesle génital », et qu'une 
inspiration superficielle, non prolongée, non déformée, 
traduise la « pauvreté intellectuelle «? À. B: 


Pierre Duval et Antonin Clerc (Paris). — Un 
cas de kyste dermoide du médiastin antérieur 
guéri après extirpation totale par voie trans- 
pleurale. (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des 
hóp. de Paris, n° 25, 21 juillet 1921, p. 1447.) 


Trés intéressante observation, illustrée d'une belle 
radiographie par Haret. Les A. font ressortir les très 
grandes difficullés du diagnostic. C'est la radioscopie 


qui met sur la voie en révélant, dans l’image du tho- 
rax, l'existence insolite d'une ombre arrondie dont 
les contours semblent tracés au compas. Mais s'agit-il, 
soit comme c’est le cas le plus fréquent, d'un kysle 
hydatique ou d'un sarcome, soit, comme on l'observe 
moins souvent, d'une collection purulente ou d'un 
lymphadénome? La radioscopie seule ne peut donner 
la solution du problème qui exige toutes les ressour- 
ces de Vexploration clinique. Encore faut-il qne 
parmi Jes diverses interprétations auxquelles il doit 
enser, le médecin radiologiste n'oublie pas la possi- 
bilité, d'ailleurs rare, d'un kyste dermoide du médias- 
tin. A. B. 


Rayons À. 


Lan Khout (Hollande). — La tuberculose du hile 
chez l'adulte. (Velerland Tydschr. v. Geneesk, 
6 août 1921.) 


La péribronchite tuberculeuse et la tuberculose 
hilaire avec lesquelles les radiologistes sont fami- 
liarisés, ne sont pas connues des praticiens comme 
le demanderait leur importance. Il s’agit d'un pro- 
cessus récent et en activité, se développant dans la 
profondeur du poumon et dont les signes cliniques 
sont peu nets. Les symptômes généraux sont les 
mêmes que ceux de la tuberculose apicale. Le pro- 
nostic, en ce qui concerne la vie est favorable. Cette 
affection peut rester plus ou moins latente durant 
des années avec des exacerbations accidentelles. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Jaubert de Beaujeu (Tunis). — Pleurésie axil- 
laire et kyste hydatique de la plèvre. (Archives 
d'Electricité médicale et de Physiothérajne, 
Octobre 1921, p. 508 á 311, avec 2 fig.) 
Comparaison de 2 trés intéressantes radiographies 

montrant une ombre opaque des 2 tiers supérieurs du 

poumon á son bord exlerne. Les deux images se res- 
semblent, mais dans l’une l'opacité présente un 
contour à courbure régulière, à limite nette (kyste 
hydatique); dans l’autre, le contour est assez nel, 
mais les limites sont moins précises, la courbure 
moins régulière : radiologiquement, on peut hésiter 
entre kyste, pleurésie, ou peut-être néoplasme. Le 
laboratoire et la clinique, puis l'opération chirurgi- 
cale, ont montré qu'il s'agissait de pleurésie. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Coroné (Montpellier), — Valeur 
séméiologique d'une obscurité 
relative légère du sommet gauche 
à la radioscopie. (Les Sciences 
médicales, 31 octobre 1921, p. 40.) 


LEE. 4 


Dans les 2.555 examens radioscopt- 
ques pulmonaires pratiqués par l'A. 
un fait l’a frappé, c'est la fréquence de 
l'obscurité relative du sommet gauche. 
Il pense que, lorsqu'on examine un 
suspect de tuberculose, il faut atta- 
cher moins d'importance à une légère 
diminution de clarté si elle siège à 
gauche que si elle siège à droite. 

ILOUBIER. 


M. Hanriot. — Calcification des 
ganglions cervicaux. (Soc. de mé- 
decine de Nancy, Mai 1921.) 


L'A. présente á la Société les ra- 
diographies d'un thorax dans lequel 
l'infiltration des sommets du poumon 
était accompagnée d’une calcification 
de la chaine ganglionnaire, de chaque 
côté de la colonne cervicale. 

P. AIMÉ. 


Th. Naegeli (Bonn). — Examen 
radiologique des lésions du diaphragme à l’aide 
du pneumo-péritoine. (Fortschrilte auf dem 
Gebiete der Rüntgenstrahlen, tome XXVII, n° 6, 
Février 1921, p. 502 à 607.) 

L'examen simple du diaphragme à l'aide de la 
radioscopie ne permet d'étudier que la face thora- 
cique et partiellement seulement la face abdomi- 
nale. 

A l'aide du pneumo-péritoine, la face inférieure du 
diaphragme devient visible dans toute son étendue. 

C'est à l'aide de ce dernier procédé que l'A. a 
étudié le diaphragme de deux blessés ayant élé por- 
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teurs d'une hernie transdiaphragmatique de l'estomac, 
opérés et guéris. 

Les adhérences phréniques, lorsquil y en a, la 
cicatrice du diaphragme sont visibles. Boner. 


P. Alessandrini (Rome). — L’image radiologique 
des syphilides pulmonaires. (La Radioloyia 
medira, vol. VIII, fasc. 2, p. 149-151.) 


Chez un malade à W. la radiographie a montré a 
droite une courbe intense, qui se continuait au 
niveau de la ligne médiane avec Pombre cardio-vascu- 
laire et qui s'étendait en dehors au-dessous de la 
deuxième et troisième côte jusqu'à la ligne axillaire ; 
elle s'élendait en hauteur de la deuxième côte au troi- 
sième espace intercostal; le contour en étail festonné; 
l'obscurité n’était pas uniforme, mais présentait une 
structure aréolaire; de grosses travées en partaient 
en s'irradiant dans le champ pulmonaire, les plus 
importantes se dirigeant vers l’apex. Le champ pul- 
monaire gauche avait Vaspect d'une péribronchite 
tuberculeuse. Le diagnostic pour PA. se posait entre 
le neoplasme et la syphilis. Le traitement spécifique 
fil institué et PA. put observer sous l'écran la 
regression progressive des lésions. La derniére 
radiographie a montré que Pombre de droile était 
remplacée par un réseau d'une structure grossière. 
Le poumon gauche ne s'était pas modifié. 

Discussion. — M. Saraceni a vu un processus iden- 
lique chez un enfant présentant une guérison relar- 
dée d'un processus pneumonique ; l'interrogatoire des 
parents confirma son hypothèse. 

M Grunspan. 


RADIOTHÉRAPIE 


DERMATOSES 


Petges. — Dangers de la radiothérapie dans le 
psoriasis. (Soc. de méd. et de Chir. de Bordeaux. 
22 juillet 1921.) 


L'A. présente un malade de 66 ans atteint de pso- 
riasis depuis une dizaine d’années. Deux séances de 
radiothérapie prudente sur la face dorsale du poignet 
droit ont amené quelques jours aprés une violente 
radiodermite causant une ulcération profonde el très 
douloureuse. Les phénoménes subaigus, ulcération, 
escharre ont duré un an et demi. La cicatrisation 
très lente fut obtenue par des pansements au sérum, 
seuls supportés. 

Actuellement il y a ankylose fibreuse du poignet. 
vaste cicatrice en entonnoir, adhérence des tissus 
mous aux gaines tendineuses et au plan fibreux 
osseux. On constate en outre un wdeme dnr, perma- 
nent, du dos de la main. Aspect de radiodermite 
chronique avec télangiectasies de la peau du poignet 
et de la face dorsale de la main. Quoique PA. ignore 
la dose donnée, il attire l'attention sur la sensibilité 
extrème des tissus aux rayons X dans les cas de pso- 
riasis et pense que cette méthode de traitement 
n'est pas recommandable dans ce genre d'affection. 

Jl faut cependant faire remarquer que, contraire- 
ment à Popinion de lA., le psoriasis est blondi habi- 
luellement, sans aucune réaction durable, par des 
doses bien choisies et bien mesurées de ravons X. 

P. AIMÉ. 


Nancel-Penard (Paris). — Note sur le traitement 
des verrues plantaires par la radiothérapie. 
(Bulletin de la Société francaise de Dermatologie, 
n°6, 1921.) 


L'A. rapporte la technique radiothérapique qu'il 
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utilise contre cette affeetion: technique qui d'ail- 
leurs est communément adoplée depuis les commu- 
nicalions faites sur Ja question, notamment par Belot 
et Ghicotot. 

Après avoir soigneusement protégé la peau saine 
environnante, il lait sur chaque élément verruqueux 
une irradiation de 6 à 7 H d’un rayonnement 6° Be- 
noist non filtré. En général, une seule irradiation 
suffit pour obtenir la guérison de cette lésion si 
douloureuse et si génante pour la marche. Dans 
certains cas, il a constaté une réaction un peu vive 
pouvant aller jusqu'à la phlycténe, mais guérissant 
tres rapidement. 

Dans les cas de verrues multiples et d'âge diffé- 
rent il a exceptionnellement constaté la disparition 
spontanée des verrues-lilles apres la destruction de 
la verrue-mere. 

Comme cet A. le fait justement remarquer, la 
radiothérapie correctement appliquée est le traite- 
ment de choix des verrues plantaires, á cause de 
son eflicacité et de son indolence. NAHAN. 


Gouin et Petges (Brest). — Traitement radio- 
thérapique des Teignes par le procédé de 
Kienboch-Adamson. (Bulletin de la Société fran- 
çaise de Dermatologie, n° 6, 1921.) 


Ces A. ont eu recours à la méthode de Kienbéch- 
Adamson, ou méthode des feux croisés en sur- 
face pour le traitement de deux cents cas environ de 
teigne (favus, mierosporie, trichophytie). Avec raison 
ils préconisent ce procédé, qui est commode el 
rapide. 

Les délails de technique ont déjà fait l'objet dun 
article de Gouin paru dans ce journal en 1916. 

I ya lieu de bien déterminer les 5 points, centres 
de chaque irradiation: les 4 points secondaires étant 
distants de 11 centimètres du point principal pour 
une distance anticathode-peau de 46 centimètres. 

Ces A. préférent utiliser des tubes ordinaires, 
donnant les 5 H en 8 ou 10 minutes et se méfient 
des tubes à rendement rapide pour le traitement de 
celte affection. 

Les incidents conslatés (alopécie partielle ou épi- 
lation imparfaile en bordure) sont toujours dus à la 
mauvaise détermination des points par où doit pas- 
ser le rayon normal. NAHAN. 


NEOPLASMES 


Perthes (Tubingen). — La radiothérapie des 
tumeurs malignes. (Archiv. für klinische Chi- 
rurgie, 1921, t. CXVI, 2° fasc., p. 552 à 570, 
daprès Hallopeau, in Journal de Chirurgie 
Novembre 1921, p. 502.) 


P. envisage les trois questions suivantes : résultats 
obtenus jusqu'ici par la radiothérapie des tumeurs 
malignes; importance qu'il faut donner à ces résultats 
pour poser des indications; quelles tumeurs doit-on 
irradier aujourd'hui alors qu'on les opérait autrefois? 

P. ne considère d'abord que les cas opérables, car 
il ne pense pas que les autres soient guérissables 
par les rayons X. Il étudie l'action de ces derniers 
dans les diverses tumeurs, et aussi l'action du radium, 
estimant que la combinaison des deux méthodes est 
encore ce qui agit le mieux. 

L'irradiation des tumeurs de la peau et des lèvres 
donne les meilleurs résultats: mais dans la cicatrice 
il peut rester des éléments malins qu'il y aura inté- 
ret à enlever opératoirement, le radium n'agissant 
plus sur une récidive. Mème traitement pour le pénis. 

Bien que les résultats soient rarement bons pour 
le cancer de la langue, on emploiera les rayons et le 
radium de préférence à l'opéralion qui est toujours 
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tres grave. Pour le maxillaire et la face, on préférera 
l'opération. De mème pour le pharynx et le larynx; 
l'irradiation peut provoquer un «déme de la glotte. 

L'esophage relève du radium, L'estomac et Fintes- 
tin n'ont pas encore été traités par cette méthode et, 
pour le rectum, P. ne rapporte qu'un seul cas de 
guérison. 

L'opération a donné pour le sein de bien meilleurs 
résultats que l'irradiation. Enfin pour le col utérin 
intervention chirurgicale est aussi préférable, mais 
le radium permet de s'attaquer à des lésions plus 
étendues; on Vemploiera aussi après l'opération, ce 
qui, d'après Warnekros, abaisserait d'un tiers les 
récidives. Les récidives post-opératoires peuvent èlre 
ralenties, mais l'irradialion prophylactique semble- 
rait au contrawe favoriser les récidives. 

Les rayons agissent sur les Iymphosarcomes. Il y 
a aussi avantage á les employer pour les sarcomes 
inopérables. Pour les sareomes du maxillaire, Popé- 
ration est préférable. Pour Vhypophyse et les fibromes 
nasopharyngiens, les résultats de la radiothérapie 
penvent concurrencer l'intervention. H. BECLERE. 


TUBERCULOSE 


Hans Tichy (Marburg). — Résultats comparés 
du traitement opératoire et de la radiothérapie 
des ganglions tuberculeux. (Zeniralblatt fir 
Chirurgie, 1921, n° 45, p. 512-515, d'après Lenor- 
mant, in Journal de Chirurgie, Septembre 1921, 
p. 247.) 


Les constatations faites par T. sont intéressantes 
parce qu'elles établissent la médiocrité des résultats 
éloignés du traitement sanglant et la supériorité écla- 
lante de la radiothérapie. Les cas des deux séries 
étaient tout à fait comparables. Il suftit de rapprocher 
les chiffres qui sont éloquents. 

le Traitement opéraloire. — 51 malades revus (sur 
19 opérés) après un laps de temps variant de 24 12 ans. 
Sur les 51, 18 avaient été opérés pour adénite au 
stade d'hvperplasie simple, 13 au stade de ramollis- 
sement des ganglions, & restent guéris (26 p. 100: 
25 ont récidivé (74 p. 100. 

J Radiotherapie. — 27 malades revus 2 ans à 2 ans 
et demi après la fin du traitement. Sur ce nombre. 
20 avaient eu de l'adénilte hvperplasique simple et 
1 une adénite suppurée, 2% restent guéris (89 p. 100), 


9 seulement ont récidivé 11 p. 100. 
H. BÉCEERE. 


Frankel (Francfort). — Association de la tuber- 
culose avecle carcinome primitif ou rœntgénien 
du sein. (Strahlentherapie, Band XII, Heft 2; 
1921.) 


14. a observé une malade atteinte d'une tumeur du 
sein, opérée et irradiée, et qui. histologiquement, 
etait une tuberculose du sein; 4 ans après, la malade 
présentait une tumeur au sein qui fut irradiée et fina- 
lement enlevée. Cette tumeur était un carcinome du 
sein et PA. se demande si les irradiations n'ont pas 
provoque cette évolution. (L'histoire clinique de cette 
malade rend cette hypothèse très peu probable.) 

ISER SOLOMON. 


SANG ET GLANDES 


David (Allemagne). — Microscopie capillaire de 
l'érytheme rœntgénien. (Zentralblatt für inn. 
Medecine, 5 septembre 1921.) 


L'examen de Vérvthéeme par les méthodes ordi- 
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naires a montré que la principale lésion consistait 
en moditication des capillaires : dilatation, dégéné- 
rescence, oblitération. Depuis que Muller et Weiss 
ont indiqué la microscopie capillaire, PA. a examine 
les modifications sur le vivant. La première réaction 
est une dilatation des vaisseaux à union du système 
artériel el du système veineux. que Pon constate alors 
qu'on ne découvre encore rien a l'œil nu; elle appa- 
vrait encore plus tot si le membre affecté est conges- 
tionné. La microscopie capillaire montre les modi- 
cation des capillaires : tortuosités anormales, spasme. 
dans certaines maladies comme la néphrite plus tôt 
que chez les sujels sains. La mème dose, par exemple, 
produit en six jours des modifications chez un néphri- 
tique, alors qu'il n’en apparait pas en dix jours chez 
une personne saine. Chez les individus présentant 
des troubles vasomoteurs ou vasotoniques, les capil 
laires sont très longs, quelque peu dilatés et anor- 
malement tortueux. On trouve les mémes signes chez 
les hyperthvroïdiens et les basedowiens; ces réac- 
lions apparaissent extrêmement tot sans doute sous 
l'influence de la grande taille des capillaires. 
L'ulilité de la microscopie capillaire en radiologie 
est de permettre de prévoir les susceptibilés indivi- 
duelles et de saisir plus vite la réaction; elle forme 
ainsi une base pour le dosage. A. LAQUERRIERE. 


Archibald Leitch (London). — Les effets immé- 
diats des Rayons X sur les lymphocytes du 
sang. Etude critique. (Archives of Radioloyy 
and Electrotherapy, Septembre 1921, n° 254, 
p. 122 à 128.) 


Dans « The Lancet - du 26 avril 1919, puis dans 
deux ou trois communications subséquentes, le pro- 
fesseur Russ et ses collaborateurs tentérent de dé- 
montrer d'après leurs expériences qu'une très courte 
exposition aux Rayons X (allant de quelques secondes 
à 10 minutes) déterminent chez le rat une réduction 
de W 0,0 des lymphocytes dans le sang; cette 
disparition alteint son apogée au bout d'une heure 
mais après 24 heures le taux Ivmphocytaire revient 
à la normale. Un examen altentif du sang et de divers 
organes ne put mettre en évidence ni des signes de 
destruction, niune accumulation en un point de l'or- 
ganisme des lymphocytes. 

Ce qui amena le professeur Russ à conclure qu'il 
existe deux espèces de lymphocytes : les radio-sen- 
sibles et les non radio-sensibles. 

Leitch a repris ces expériences sur les rats, mais 
aussi sur l'homme. Un fait le frappa, la diminution 
Ivmphocytaire était surtout évidente chez les sujets 
nerveus et impressionnables, alors qu’au contraire 
chez les sujets normaux il y avait une augmen- 
tation des lymphocytes dans plusieurs cas. Frappe 
de ce fait. il poursuivit les expériences de controle 
sur les rats, exposant les uns pour un temps très 
court aux ravons X, les autres étant seulement placés 
à coté de la turbine en action sans qu'il y ait pro- 
duction de ravons N. Dans l’une et l’autre alternative 
il put constater une diminution des lymphocytes 
allant de ln à 69 0.0, 

D'où il faut conclure que la diminution lymphoey- 
taire dans une alternative, au moins, est due à une 
réaction émotive. Comme corollaire il faut conclure 
qu'il n'y a pas deux espèces de lymphocytes, les 
radio-seusibles et les autres. Heureusement pour les 
radiologistes et leurs patients! Vista VIGNAL. 


A. Bottner (Allemagne). — Traitement de la 
polycytémie par la radiothérapie. (Deutsche 
Medisenische Wochenschrift, Berlin, t. XLVI, 
n°27, 7juillet 1921, Presse Médicale, 5 nov. 1921.) 
B. avait obtenu dans un cas de maladie de Vaquez 

un très beau succès par la radiothérapie profonde : 

irradiations des os longs el du sternum avec des 
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doses fortes, de la rate avec des doses faibles. Dans 
2 nouveaux cas traités de la même facon, les résultats 
furent moins complets et ne furent pas durables. La 
rate en particulier ne diminua pas de volume. 


E. DECHAMURE. 


Nogier (Lyon). — Amélioration rapide de l'état 
général et de l'état local dans un cas de leu- 
cémie avec splénomégalie traitée par la radio- 
thérapie pénétrante. (Arch. d'électricité médicale 
ct de Phyiothérapie, Nov. 1921, p. 321 524.) 


Femme de #0 ans, malade depuis un an, soignée 
d'abord pour différentes affections : formule leucoc\- 
taire d'une leucémie aiguë, rate de 27 centimètres de 
hauteur, fièvre permanente montant parfois à 59%, 
toux continuelle, très mauvais étal général (globules 
rouges 1540000 — globules blancs 310 000, quelques 
hématies nucléées, grands lymphocytes abondants, 
mvélocytes granuleux à granulations surtout neu- 
trophiles). 

Séances de radiothérapie à la face antérieure de 
la rate tous les 2à 3 jours : 4 puis 3 H. sous 3 milli- 
metres d'aluminium. A la 5° la rate diminue mais 
l'état général s'aggrave (59906). A la 8, la rate ne 
mesure plus que 11 centimetres, meilleur appétit, 
diminution de la fiévre. 

A partir de ce moment on fait des irradiations sur 
les genoux, les épaules, la rate (en tout 14 appli- 
cations du 6 mai au 19 juillet). 

La rate est à peine plus grosse qu'une rate normale 


‘globules rouges 4650000; leucocytes 12400; poly- | 


nucléaires neulrophiles 70; éosinophiles 2,5; mono- 
nucléaires 20: lymphocytes 1,5; myélocytes 6). La 
malade a augmenté de8 kilogr., somineil bon, appétit 
normal, la toux a disparu. 

Durant tout le traitement, la malade a bu un litre 
par jour d'eau de Sail-les-Bains, radioactive à 
11,4 millimicrocuries d'émanation par litre. 

A. LAQUERRILRE. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


F. Winter (Munich). — Résultats de la roent- 
genthérapie des myomes et des métropathies 
hémorragiques. (Struhlerdherap e, Bd. 12, H. 5, 
1921.) 


LA. a eu l'occasion de traiter 216 cas de fibro- 
myomes et de metropathies hémorragiques, à la 
Clinique du prof. Weber. Gomme la majeure partie 
des radiothérapeutes allemands, Weber préconise la 
stérilisation ovarienne en une séance, tout au plus 
en deux séances distantes de 24 heures. La technique 
suivie a été la suivante deux grands champs 
de 15 sur 20 cem., l'un ventral, l’autre lombo-sacré. 
Compression avec une bande. Distance focale 25 cm. 
Filtration avec 0,8 mm. cuivre plus 4 mm. d'alumi- 
nium. Tension sec. 180000 volts. Appareil Intensiv- 
Reform. La durée de la séance variait, suivant Pepais- 
seur de la malade, entre 40 à 50 minutes pour les 
deux champs. Avec cetle technique les régles appa- 
rais<ent 1 ou 2 fois, rarement une 3° fois. Les conlre- 
indications sont celles données par la majeure partie 
des auteurs : possibilité clinique de la coexistence 
d'un carcinome du corps utérin; les myomes parti- 
cuhérement gros ou sous-sereux; Pexistence d'une 
aflection nécessitant une intervention chirurgicale. 
les mvomes ramollis s'accompagnant de reaction 
peritonéale. 

Winter soutient que la radioseusibilite des folli 
cules ovariens est moindre chez les femmes jeunes, 
etil a observé des récidives plus fréquentes chez les 
femmes jeunes : récidives dans 50 0,0 des cas au- 


dessous de 40 ans el seulement 10 0/0 au-dessus. 
(Winter conteste donc franchement l'existence 
d'une dose ovarienne indépendante de l'âge de la 
femme, doctrine professée par tous les radiothé- 
peutes allemands pratiquant la stérilisation ovarienne 
en une séance, Le pourcentage très élevé de récidives 
donne par l'auteur, bien plus élevé que celui que 
nous observons en France, nous montre Pinsuflisance 
de la dose administrée par l'A). ISER-SOLOMON. 


Maurice Pereire (Paris). — Des psychonévroses 
consécutives au traitement radiothérapique des 
fibromes uterins. (Bulletin et Mémoires de la 
Société de Medecine de Paris, 9 décembre 1921, 
p. 016.) 


Note de quelques lignes où PA., qui ne veut parler 
ni des insuccès de la radiothérapie ni des erreurs de 
diagnostic des radiologistes, ni des dégénérescences 
nécrobiotiques, ete., rapporte 3 cas de psychanérrose 
spéciule ayant nécessité un internement de plusieurs 
années, et tout á fail voisine de la demence, déler- 
minée par la ménopause précoce et artificielle résul- 
tant des rayons X. Il n’y a d'ailleurs aucun rensei- 
gnement sur les antécédents héréditaires ou per- 
sonnels des 3 malades et l'A. oublie de nous dire si, 
à son avis, les memes troubles ne se seraient pas 
produits après hystérectomie chez ces mêmes sujets. 

y A. LAQuERRIERE. 
H. Fuche (Dantzig). — Symptomatologie de la mé- 
nopause provoquée par les rayons de Roentgen. 

Strahlentherapie, Bd. 12, H. 3, 1921.) 


Les svmptomes vaso-moteurs, — boullées de cha- 
leur, sueurs — présenteraient la mème fréquence 
qu'après l'ablation des ovaires. Les troubles vascu- 
laires constituent le trouble le plus constant et le 
plus fréquent de la ménopause. La psychasthénie et 
la neurasthénie rendent plus graves les troubles 
vaso-moteurs. Les troubles psychiques graves sont 
beaucoup plus rares dans la ménopause provoquée 
par les rayons de Röntgen que dans celle consé- 
cutive à l'opération chirurgicale. 

Les sensations sexuelles ont été conservées dans 
78.5 0/0 des cas, le coït a été trouvé douloureux dans 
4,5 0/0 des cas. On note Vatrophie de Putérus dans 
83 OU des cas, Patropbie du vagin, — analogue à 
Vatroplue sénile, - dans 4,5 0/0 des cas. 

Les cas d'obésité d'origine ovarienne sont tout a 
fait exceptionnels. On observe des troubles sérieux 
du métabolisme minéral seulement chez les prédis- 
posés. ISER SOLOMON. 

A. Bachem (Francfort). — Bases physiques de 
l'irradiation de l'utérus. Rontgenthérapie et 
radiumthérapie combinées. (Strahlentherapie, 


Bd. 12, H. 4, 1921.) 


L'A. rappelle les notions courantes sur les bases 
physiques de la radiothérapie et donne les courbes 
bien connues de Dessauer. Pour irradier le cancer 
utérin, Bachem préconise l'emploi de quatre grandes 
portes d'entrée (une dorsale, une ventrale, deux laté- 
rales) atin d'irradier le petit bassin et l'abdomen jus- 
qu'à Vombilic: l'addition d'une couche de parafline 
de 1% centimètres sur les champs d'irradialion aug- 
mente encore le taux de la dose profonde. 

LA fait encore une irradiation centrale en placant 
une préparation radioactive dans l'utérus. il rappelle 
qu'à 3 centimètres de la préparation il faut > +00 mil- 
ligranimes-heures de radiunrelément pour avoir la 
dose d érylheme. IsER-SOLOMON. 
René Weill (Paris). — Rontgenthérapie et Curie- 

thérapie des fibromes utérins. (Journal de Mide- 


cine de Paris, 19214, n° 50, p. 994.) 


152 Rayons X. 


Dans cet excellent article de vulgarisation l'A. com- 
mence par un mot d'historique, puis il répond aux 
reproches que Fon a adressés à la radiothérapie et à 
la radiumthérapie. 

Au point de vue de la technique de la radiothérapie 
il met en parallèle la technique des pelites doses de 
l'Ecole française el la méthode de la dose ultra-péné- 
trante de l'Ecole Allemande. 

La Radiothérapie et la Curiethérapie ont chacune 
leurs indications mais peuvent se compléter dans un 
bon nombre de cas. LOUBIER. 


Siedentopf (Allemagne). — Guérison d'un hémo. 
salpinx bilatéral par la radiothérapie. (/entral- 
blatt fiir Gynakologie (Leipzig). T. XLI, n° 5, 
5 sept. 1921, in Presse med., 8 oct. 1921.) 


LA. rapporte le cas d’une malade atteinte dhémato- 
salpinx bilatéral qui, se refusant à toute intervention 
chirurgicale, ful soumise à la castration par les 
ravons X. 

Les tuméfactions droite et gauche auraient presque 
complèlement regressé et les douleurs complètement 
disparu. E. DECHAMBRE. 


DIVERS 


Douglas Webster (Lon: res). — Radiothérapie 
dans deux cas d'oto-sclérose. (Archives of Radio- 
logy and Electrotherapy. Août 1921, n° 255, 
p. 69 à 75.) 


Les premières tentatives de radiothérapie dans 
l'oto-sclérose ne datent que de 1908 et sont dues a 
Jaulin qui irradie directement sur le tympan en pla- 
cant dans l'oreille un speculum auri: sur 10 cas il eut 
6 améliorations, c'est-à-dire disparition ou diminution 
du bourdonnement et amélioration des perceptions 
auditives. ; 

Schwartz. sur trois cas, eut une guérison complete, 
une amélioration et un insuccès. 

Orloff, en 1913, sur dix cas, eut dix insuccès, cela 
tenait sans doute à la technique. 

L'A. a obtenu sur deux cas une grosse amélio- 
ration et un insuccés. Tout ce qu'on peut essayer 
d'obtenir dans létat actuél de la question c'est un 
arrèt du processus selérosant. 

Il y a là un intéressant champ d'expériences pour 
les chercheurs. WILLIAM VIGNAL. 


Hadengue (Versailles), — Du traitement radio- 
thérapique de certaines névralgies, formes 
monosymptomatiques de l'encéphalite léthar- 
gique. (Bulletin de la Société de Radiologie médi- 
cale de France, novembre 1921. p. 165 à 169.) 
L'A. avant eu à traiter de nombreuses algies radi- 

culaires, coexistantes avec des phases d'épidémie 
d'encéphalite, a pensé gwil s'ag ssaitde formes mono- 
svinptomatiques de Pépidémie en cours. Avant traité 
ces malades par la méthode d:s doses fractionnées 
sur la région radiculaire, H. a eu des résultats bril- 
lants et rapides, P. TRUCHOT. 


G. Epifanio (Palerme). — Les irradiations de l'hy- 
pophyse dans l'asthme. ¿Lau Radiologia medica, 
p. 213-214.) 


L'A. a obtenu certains résultats encourageants el 
qui méritent d'attirer l'attention des radiologistes ; 
entre autres un malade atteint d'asthme bronchique 
a vu ses crises disparaitre après 5 irradiations. 

M. GRUNSPAN. 


L. Cogolli (Bologne). — Maladie de Mikulicz 
pseudo-leucémique guérie par la radiothérapie. 


(La Rmliologua metica, vol VIII, fase. 3, 
p. 215-917.) | 


Irradiations avec 25 centimètres d'étincelle et filtre 
de 5 millimètres d'aluminium, durée 20 minutes cha- 
cune, sauf lVirradiation de la parolide droite qui a 
duré une demi-heure, mais le malade a éprouvé con- 
sécutivement à cette séance des douleurs dans cette 
région et on a conslaté, en mème temps, une aug- 
mentation de volume de la tumeur parotidienne. 

Les glandes lacrymales ne reçurent chacune qu'une 
séance de 10 minntes. 

Sept mois après la fin du traitement la guérison se 
maintenait sans de récidive. 

LA. attire l'attention des radiothérapeutes sur la 
nécessité de n'administrer aux malades de ce genre 
que des doses modérées. M. GRUNSPAN, 


RADIOACTIVITÉ 


/ PHYSIQUE 


Rolf M. Sievert (Stockholm). — Distribution de 
l'intensité de la gamma-radiation primaire dans 
le voisinage des préparations médicales de ra- 
dium. (Acta radiologica, publiés par les Sociétés 
pour radiologie médicale en Danemark, Fin- 
lande, Norvege et Suéde, Juillet 1921, p. 89 
a 128.) 


En considération de Vabsorption et de la disper- 
sion, VA. a rassemblé quelques formules pour cal- 
culer l'intensité des rayons gamma des rayons pri- 
maires dans diverses sources de radiation. 

Alin d'utiliser ses formules dans la radiothérapie, 
ona organisé quelques tables. Les intensités relatives 
a différentes distances d'une préparation cylindrique 
de radium ont été examinées au moyen d'une mé- 
thode (ionisation. Les valeurs observées correspon- 
dent parfaitement avec les calculs faits. La radiation 
secondaire d'eau a été mesurée après avoir passé a 
travers environ 1 millimètre de verre, à une distance 
de 0 à 2 centimètres et il fut démontré que ceci se 
montait à moins de 2 p. 100 de l'intensité totale. 

RÉSUMÉ DE L'AUTEUR. 


NÉOPLASMES 


Petersen (Copenhague). — Le traitement du can- 
cer de l'utérus (llospitalstidende, 1 juin 1921.) 


LA. “estime qu'en Suède la faveur du traitement 
par les radiations est telle que l'opération est prati- 
quement. délaissée. 

Dans les cas inopérables on doit, sans hésitation, 
recourir au radium; mais pour les cas opérables le 
praticien est très embarrassé. 

S'il s'agit de cancer du col, PA. proclame qu'il est 
indéfendable d'interdire l'opération : et il est encore 
plus catégorique pour le cancer du corps: le radium 
est dans cette affection rare moins eflicace que dans 
le cancer cervical, l'opération est alors relativement 
simple et donne, à son avis, un pronostic habituelle- 
ment favorable. ' A. LAQUERRIERE. 


Th. Nogier (Lyon) — Radium et radiumthe- 
rapie. (L'Avenir Médical, Mai-Juin-Juillet-Août- 
Septembre-Octobre 1921.) 


Le radium est un agent très efficace contre le cancer. 
ll existe des guérisons qui remontent à plus de 
cing ans dans des cas réputés inopérables. 

Les statistiques chirurgicales reposent en majeure 
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partie snr des cas opérables, donc favorables, tandis 
que les statistiques radiumthérapiques reposent sur 
des cas désespérés. Le jour où on appliquera le radium 
à de bons cas on aura des guérisons durables à mettre 
en paralièle avec les meilleures statistiques chirur- 
gicales. 

Lorsque le cancer est généralisé, ni ła chirurgie, ni 
le radium, ni la radiothérapie profonde ne peuvent 
donner la guérison. On peut cependant prolonger la 
vie des malades et les soulager par l'emploi de ces 
méthodes seules ou associées. Ces méthodes doivent 
se combiner et c'est cette association judicieuse que 
souhaitent tous les chirurgiens qui se sont occupés 
de la question du cancer. 

Si l’on combine le radium ou les rayons X avec la 
chirurgie, les radiations doivent venir d’abord. La 
méthode inverse est mauvaise el doit ètre aban- 
donnée. LOUBIER. 


W. Kohlmann (New-Orléans, E.-U.). — Le radium 
dans le cancer de l'utérus. (Journ. of the Ame- 
ric. Coll. of. Surgeon, XXXII, Aout 1921, p. 158.) 


Quand, pourquoi et comment doit-on employer le 
radium ? 

Etude suivie d’une statistique de 95 cas personnels 
depuis juin 1915 groupés en 3 sérics: 

I. Cancers facilement et précocement opérables : 15. 

a) Traitement par radium seul: 6, vivants 4, mort 1, 
perdu de vue 1. 

6) Traitement par panhystérectomie et irradiation 
post-opératoire : 9, vivants 5, morts 4. 

IT. Cancers douteux et inopérables : 68. 

a) Traitement par radium : 56, vivants 22, morts 22, 
perdus de vue 12. | 

b) Traitement mixte 12, vivants 7, morts 5. 

Ill. Récidive après panhystérectomie 13, vivants 4, 
morts 4, perdus de vue 5. Morec Kann. 


Victor Pauchet. — Cancer du rectum. (L'Actua- 
lité médicale picarde, Octobre 1421, p. 65 à 67 
avec fig.) 

Le radium doit ètre employé, si possible, dans tous 
les cas même opérables, 15 jours, 5 semaines ou 
{ mois avant l'intervention. 

Dans les cas inopérables, le radium donne encore 
quelquefois des survies inespérées. 

Cependantle cancer rectal n’est pas aussi favorable 
à lirradiation que le cancer utérin et il faut se garder 
de conseiller le radium seul pour les cas encore opé- 
rables, sauf chez les malades jeunes et lorsque le can- 
cer est limité á un point de Ja paroi ampullaire. 

LOUBIER 


V. Artom di S. Agnese (Rome). — Sept années 
de mésotoriumthérapie du cancer de l'utérus. 
(La Radiología medica, vol. VIII fase. 5, 
p. 291-237.) 

LA. a traité et guéri, d'avril 1914 à avril 19:0, 260 cas 
de carcinomes des organes génitaux de la femme: 
15 récidives post-opératoires du corps et du col; 

17 cas de cancer du vagin; 14 cas de cancer du corps; 

188 cas de cancer du col et du canal cervical; 2 cas 

de tumeurs ovariennes adhérentes et ouvertes dans 

le rectum par irradiations prophylactiques post-opé- 


ratoires. M. GRUNSPAN. 
SANG ET GLANDES 
Heyerdhal (Christiania). — Traitement au ra- 


dium pour altération de la glande thyroide. 
(Acla radiolo jica, publiés par les Sociétés pour 
radiologie médicale en Danemark, Finlande, 
Norvege et Suede, Septembre 1921, p. 207 à 218.) 


A l'Institut radiologique du Rikshospital à Chris- 
tiania. on a traité 24 cas de goitres à l'aide du radium 
depuis 1915. Ces cas se divisaient en 8 cas de goitres 
toxiques et 8 cas de goilres sans symptômes toxiques 
ou avec de légers symptômes nerveux, et 8 cas inopé- 
rables de struina malignum. Parmi les 8 cas de goitre 
il y en avait de graves. Pour tous, il y a eu diminu- 
tion du goitre pendant le traitement au radiuin. Une 
guérison presque compléte a été obtenue dans 2 cas. 
Il y a eu amélioration dans 6 cas. Les symptomes 
nerveux dont quelques clients souffraient ont disparu 
pendant le traitement. Ces cas conviennent au traite- 
ment par le radium (éventuellement par les rayons X) 
lorsque l'opération ne peut ètre praliquée pour une 
raison quelconque ou lorsqu’elle entrainerait de trop 
grands risques. Sur les 8 cas de goitres toxiques, 
t seul a été presque guéri; 5 cas ont subi une amé- 
liorationel 2 ne sont pas améliorés. Le traitement au 
radium a eu une influence entièrement favorable sur 
l'état général de la santé et sur les symptômes ner- 
veux. Le sommeil et l'appétit s'améliorèrent, le poids 
augmenta et l'état d'esprit fut plus calme. Le pouls 
fut plus régulier et la grosseur du goitre diminua. 
C'est sur l'exophtalmie que le traitement au radium 
a eu l'nflnence la moins grande. Sur les cas de struma 
malignuin traités au radium, 5 subirent une améliora- 
tion temporaire. Dans 3 cas, le traitement au ‘radium 
n'eut pas un bon effet sur la tumeur. 

RESUME DE L'AUTEUR, 


LUMIÈRE 


K.-A. Heiberg ct Ove Strandberg (Copenhague). 
— Examen microscopique de la membrane mu- 
queuse nasale chez des malades en traitement 
pour le lupus vulgaire par les bains universels 
de lumiéra. (Aela radiologica, publiés par les 
Socictés pour radiologie médicale en Dane 
mark, Finlande, Norvège et Suède, Juillet 1921, 
p.51 à 59.) 


Durant le traitement par des bains umversels de la 
lumière d’arc au charbon des changements répara- 
teurs du lupus vulgaire ont lieu dans la membrane 
muqueuse du nez. La manière par laquelle la guérison 
se fait pendant le traitement avec des bains de 
lumière est, au point de vue histologique, différente 
quant à la qualité de l’image qu'on rencontre dans 
les faibles essais spontanés de guérir le lupus vul- 
gaire de ta membrane muqueuse du nez. 

En outre, ces examens ont montré que la guérison 
de la membrane muqueuse du nez lors de lupus vul- 
gaire, guérison cliniquement pronvée pendant le traite- 
ment universel des bains de lumiére ci-dessus men- 


tionné, n'est pas seulement une gu'rison apparente, 
mais un véritable moyen de guérison, prouvé histo- 
logiquement. RESUME DE L'AUTEUR. 


Carl Sonne. — Essais expérimentaux au sujet 
de l'influence exercée par le bain de lumière | 
universel sur l’action de la toxine diphtérique 
dans l'organisme. (Réunion danoise de Bio ogie 
du 7 octobre, in C. R. Soc. Biol., 22o0ctobre 1921.) 
LA. avait montré antérieurement que les rayons 

lumineux peuvent porter à 47 et 48° la température du 

sang superficiciel sans brûlure. Dans la présente 
note, il signale que parmi les effets produits figure la 
destruction des toxines dans l'organisme. Il admet 
qu'une élévation de température momentance par le 
bain de lumière procure les mêmes réactions de dé- 
fense antitoxique que la fièvre, mais en agissant beau- 
coup plus vite en raison de la température plus éle- 
vee. Des expériences poursuivies à Finslitut Finsen, 
chez 38 cobaves, paraissent lui donner raison en ce 
qui concerne la toxine diphtérique. 

H. GUILLEMINOT. 
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ÉLECTROLOGIE 


GENERALITES 


Lavoro Amaduzzi. — Sur une nouvelle propriété 
des corps faiblement conducteurs de l'électri: 
cité. (C. R. Ac. Se., 25 juillet 1921.) 


L'A. rappelle une expérence de G. Reboul: une 
plaque photographique recouverte d'une feuille de 
papier noir est placée dans une hoiledont le couvercle 
est traversé par deux électrodes isolées qui viennent 
au contact de Ja feuille de papier. On établit durant 
2%à #8 heures une différence de potentiel de 1.000 volts 
entre les électrodes. On développe le cliché, Les 
fibres du papier et des lignes équipotentielles y sont 
visibles. L'effet se produit mème lorsqu'il ny a pas 
contact entre la plaque et la feuille de papier noir. 
Il se produit de méme avec d'autres corps que le 
papier, pourvu que le corps employé soit faiblement 
conducteur et qu'il soit hétérogène ou qu'il présente 
des discontinuités superficielles. 

Pour expliquer ces faits, M. Reboul avait rejelé 
l'hypothèse d'une action des gaz dégagés par l'élec- 
lyse possible de Peau comme aussi l'hypothèse d'une 
impression produite par des aigrettes. Il adinettait 
plutot que, aux points de discontinuité de résistance, 
il se produirait des décharges accompagnées d'un 
ravonnement ultra-violet. 

IA. a repris ces expériences. H a montré en par- 
ticulier qu'il se produit dans les corps peu conduc- 
teurs une force électromotrice de polarisation. ll y 
aurait done un processus électrolytique préliminaire 
certain. lla montré en outre que dans un champ ma- 
gnélique les lignes d'impression sont déviées. 

I. GCILLEMINOT. 


Lapicque (L.) et (M.) (Paris). — Augmentation de 
la chronaxie du nerf par les solutions hyper- 
toniques. (C. R. Soc, Biol., 2 juillet 1921.) 


Un sciatique de grenouille, disséqué du milieu de 
la cutsse à ses origines, est plongé dans une solution 
physiologique addilionuée de saccharose. La chro- 
naxie était mesurée de 10 en 10 minutes. En général 
la chronaxie augmente, passe par un maximum et 
revient á son point de départ au bout d'une heure 
environ. La rhéobase diminue, puis remonte pour 
dépasser son point primitif. 

Les solutions hypertoniques purement minérales 
ont une action analogue, mats la concentration molé- 
culaire doit être supérieure. Il est vraisemblable que 
l'augmentation de la chronaxie de la première demi- 
heure doitètre due à une soustraction d'eau à la fibre 
nerveuse. li. G. 


H. Fredericq (Gand.) — Pour servir à Pinter- 
prétation de l'électrocardiogramme. (fiéunion 
de la Soc. belye de Biologie, in C. R. Soc. Biol., 
2 juillet 1921.) 


Par trois notes successives, PA. expose le résul- 
tat de ses recherches électrocardiographiques sur 
le cœur de la tortne. D'aprés ses résultats, il croit 
pouvoir conclure que dans Vélectrocardiogramme 
humain, Vondulation P ne traduit qu'une partie de 
l'activité électrique des oreillettes, Quant à Vondula- 
tion initiale rapide ventriculaire R et à londulalion 
finale lente T. elles représenteraient des processus 
totalement differents de activité contractile du mus- 
cle, la premiere traduisant activité des fibrilles striées 
et la seconde celle du sarcoplasme. H. G. 


H. Fredericq (Gand). — Pour servir à l'inter- 
prétation de l'électrocardiogramme ʻE. C. G.,), 
IV. E. C. G. des Sauriens et des Ophidiens. 
(Reunion de la Sociéé Belge de Bivloyie, in 
C. R. Soc. Biol., 15 octobre 1921.) 


Nole faisant suite aux précédentes et montrant que 
l'électrocardiogramme des animaux étudiés se com- 
pose des mêmes éléments primordiaux P. R. T. que 
chez les homéothermes. H. G. 


E Doumer (Lille). — Les principes fondamen- 
taux de l'Electrothérapie. Principe de l'action 
cellulaire. (La Presse médicale, 6 aoùt 1921.) 


Dans cette excellente leçon, l'A. montre que Félec- 
tricite est un excitant de Vactivité cellulaire. Aussi 
obtient-on avec l'électrothérapie des résultats remar- 
quables dans un grand nombre de maladies où la 
nutrition est ralentie et viciee. LOUBIER, 


Cluzet et Bonnamour. — Etude électrocardio- 
graphique de l'arrêt du cœur dans l'électrocu- 
tion. (C. R. te. Sc., 11 juillet 1921.) 


Etude de Parrét du coeur provoqué chez le chien et 
le lapin électrocutés par le courant continu à 110 volts 
et 1/2 ampère. le courant traversant l'animal de la 
tète au rectum. 

Quand on examine le cœur pendant Popération, on 
voit les trémulations fibrillaires se produire apres un 
passage du courant de I à 2 minutes. Cette trémula- 
tion se traduit sur les tracés par des oscillations 
dont Ja hauteur, la fréquence et la forme varienl 
constamment. Aprés quelques minutes, la fibrillation 
des ventricules devient moins apparente, puis elle 
s'arrete. Les oreillettes continuent de présenter 
des contractions fibrillaires. Le tracé n'offre plus 
alors qu'une ligne sinueuse avec ondulations irrégu- 
heres lorsqu'existent des contractions encore ryth- 
mées, mais sans qu'on puisse distinguer dans ces 
ondulations le rythme auriculaire, 

Les A. signalent un fait assez surprenant, c'est. 
chez certains sujets, la persistance d'oscillations 
électriques, alors que les orcillettes et les ventri- 
cules ne présentent plus aucun battement, 

H. GUILLEMINOT. 


G. Banu ct G. Bourguignon (Paris). — Evolution 
de la chronaxie des nerfs et muscles du mem- 
bre supérieur des nouveau-nés. (C. R. soc. 
Biol., 16 juillet 1921.) 


Les chronavies des muscles du bras à la naissance 
sont plus grandes que celles des muscles de l'avant- 
bras. Au cours de evolution, la chronaxie des mus- 
eles des bras devient plus faible que celle des mus- 
cles de lavant-bras. 

Les chronaxies des nerfs sont peu différentes de 
celles de l'adulte. D'ailleurs, histologiquement, au 
bout de 5 à t semaines, il my a presque plus de dif- 
férences entre les nerfs de Padulte ct ceux du nou- 
veau-né. H. G. 


R. Deriaud el H. Laugier (Paris) — Action 
comparée du chlorhydrate de cocaine et de la 
syncaine sur l'excitabilité. (C. R. Soc. Biol, 
16 juillet 1921.) 

Experiences sur les préparations neuro-musculaires 
de la grenouille soumise à laclion de divers poi- 


Flectrologte. 


sons. Les résultats confirment ceux qu'avaient déjà 
obtenus M. et Mme Lapicque et M. R. Legendre en 
étudiant l'action de divers anesthésiques. Il y a abais- 
sement de la rhéobase el augmentation de la chro- 
naxie, puis retour lent aux chiffres normaux par im- 
inersion dans la solution physiologique. 

H. GUILLFMINOT. 


ELECTROTHERAPIE 


SYSTEME NERVEUX 


British medical Association (section d'orthopé- 
die et de maladie des enfants). — Le diagnos- 
tic précoce et le traitement de la poliomyélite 
aiguë. (British medical Journal, 13 aoùt 1921.) 


Nous ne reliendrons dans celle tres intéressante dis- 
cussion que les points concernant la Physiothérapie. 

FARQUHAR Buzzarb estime qu’à la période aiguë 
seul le traitement médical (hygiénique, pharmaceu- 
tique et peut ètre sérothérapique) est de nuire: mais, 
des cette période il faut maintenir la chaleur des 
membres atteints et surveiller leur position pour évi- 
ter les déformations et laisser en reláchement les 
muscles. Au bout d'un mois ou de six semaines, on 
aura recours au massage el à l'électricilé : on appli- 
quera le courant galvauique dans un bain chaud et 
on fera des excitations de chaque muscle par des 
interruptions de ce méme courant. 

Row Ley Bristow n'admet pas que le courant con- 
tinu constant ait une action sur la régénération ner- 
veuse; le seul traitement utile est la contraction 
électriquement provoquée par un courant continu 
interrompu appliqué longitudinalement à chaque 
muscle séparément (si le muscle est trop hypoexci- 
table pour qu'on ne puisse le faire contracter ainsi 
sans exciter les muscles voisins. il faut renoncer à 
Pélectrisation). On doit éviter de faire contracter les 
muscles non paralysés. Le courant faradique ne peut 
ètre utilisé que pour des muscles peu malades; de 
toute facon il faut éviler la fatigue et faire attention 
que le traitement électrique n’occasionne pas de mau- 
‘aise position. Le bain galvanique — et aussi fara- 
dique ou sinusoidal — est inutile el souvent nui- 
sible. 

Howard Humpuris estime que, plus le traitement 
est appliqué tót, meilleurs sont les résultats, il faut 
utiliser l'électricité dès que le diagnostic est posé, 
méme si la fievre existe encore. Peu de maladies 
demandent autant de soins pour les applications 
électriques que la paralysie infantile, et chaque cas 
demande une technique particulière: on peut cepen- 
dant poser schématiquement des principes. Tout a 
fait au début, quand le sujet est encore alité, la 
lumière électrique de grande intensité, l'effluve de 
Haute fréquence avec électrode condensatrice sont 
appliquécs le long de la colonne vertébrale pour 
diminuer la congestion de la moelle. Peu de jours 
apres, on traitera les muscles pour empécher leur 
atrophie par le courant faradique rythmiquement 
interrompu. En placant les deux électrodes sur cha- 
que muscle et en mettant le membre en position 
telle que le muscle électrisé soit dans le relâchement 
¿pas plus de 3 minutes pour chaque muscle, pas plus 
de 15 minutes pour tous les muscles au total, cou- 
rant d'intensité juste suffisante pour produire la con- 
traclion). 

Dès que le petit malade peut venir chez le médecin 
il lui applique des oscillations statiques; le pôle po- 
sitif esl soigneusement appliqué sur la colonne ver- 
tébra:e, le négatif relié à une bonne terre et l'on fait 
éclater des étincelles entre les pôles: les muscles 
sous-jacents à l'électrode se contractent proportion- 
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nellement à la longueur de Vétincelle, el d’une facon 
inversement proportionnelle á la surface de Vélec- 
trode. Ce traitement est fait, lui aussi, dans le but 
de décongestionner la moelle, car il produit des con- 
traclions non seulement des muscles superficiels, 
mais des organes profonds et même du protoplasma 
cellulaire. I] permet de sauver celles des cellules qui 
sont « entre la vie el la mort »; aussi l'idéal serait 
de pouvoir l'appliquer dès la première semaine. 
Cette mamère de faire est bien préférable à l'immo- 
bihsation dans le plâtre durant six semaines, procédé 
qui laisse mourir les cellules « entre la vie et la 
mort ». 

Pour les muscles, ils seront traités par le galva- 
nique interrompu et quand ils seront améliorés, par 
le faradique. 

ll est inexact de dénier toute action au courant 
continu constant, les modifications chimiques qu'il 
détermine ne sont certainement pas sans effet sur la 
nutrition. 

Enfin il est exact que l'électricité ne doit pas ètre 
un traitement exclusif d'autres méthodes, mais Henri 
Frauenlhal, Péminent chirurgien orthopédiste de New- 
York, estime que Jes bons effets sont dus pour 55 
pour 100 à Pelectricité, pour 25 pour 100 à la rééduca- 
tion, pour 20 pour 100 à la stimulation muscu- 
laire. Farquhar Buzzard constate que tous les ora- 
teurs ont été d’accord avec lui pour attendre au 
moins six semaines avant de commencer les traite- 
ments physiques. Seul Howard Humphris préconise 
ces traitements des que le diagnostic est établi; si 
semblable manière de faire se répandait, il serait, 
semble-t-il, à souhaiter pour les malades que le dia- 
gnostic ne soit établi que le plus tard possible. 

A. LAQUERRIÉRE. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


Pellechia (ltalie). — Le traitement des tumeurs 
de l’urètre et de la vessie par les courants de 
Haute fréquence. (// Policlinico, 12 juin 1921.) 


L’A. a depuis huit ans employé les courants de 
Haute fréquence surtout sous forme d'étincelles, 
pour les tumeurs pédiculées ou sessiles de la vessie 
ct de Purétre avec des résultats très satisfaisants. 
La méthode est d'application facile. bien tolérée par 
le patient et n'est accompagnée ou suivie d'aucun 
symptome désagréable; procédé non sanglant, elle 
n’ouvre pas les vaisseaux et ne risque pas de provo- 
quer des métastases; l'action coagulante de Pétin- 
celle est hémostatique. Les résultats sont plus rapides 
et plus certains que par la diathermie. De plus. l'ac- 
tion destructive de l'élincelle élant beaucoup plus 
limitée, on évile les dangers de perforation, d'hémor- 
ragie. de sténose cicatricielle (au voisinage de Vure- 
tère). La production d'ozone a une action désinfec- 
tante qui guérit la cystite ou Purétrite compliquant la 
lumeur. 

L’étincellage de Haute fréquence est la méthode 
qu'il faut utiliser dans les lumeurs bénignes quels 
que soient leur taille et leur nombre : dans la papil- 
lomatose diffuse de la vessie, c'est le seul procédé 
de valeur. Dans les tumeurs malignes opérables, 
Pablation chirurgicale doit ètre immédiatement suivie 
d'un étincellage pour détruire les résidus de néo- 
plasmes qui penvent rester dans l'épaisseur de la 
paroi vésicale. Dans les tumeurs inopérables, les 
couranis de Haute fréquence sont le seul traitement 
ayant quelque utilité. A. LAQUERRIERE. 


Denis Courtade (Paris). — Des retentions d'urine, 
surtout chez les neurasthéniques et de leur 
traitement électrique. (Journal de Medecine de 
Paris, Sept. 1921, n° 26, p. 485.) 


Les rétentions d'urine sont rares, mais peuvent se 
rencontrer chez les neurasthéniques. 

La rétention peul être due à une paralysie réflexe 
du corps de la vessie où à un spasme de l'urètre. 

Le traitement électrique varie suivant la cause de la 
rétention. 

1* Dansle cas de rétention par paralysie réflere des 
muscles du corps de la vessie, la guérison survient 
rapidement après un ou deux sondages. Cependant 
l'A. cite le cas d'une malade qui trainait sa paralysie 
depuis près de 4 mois et qui a été rapidement guérie 
par des applications de courant  galvano-furadique 
ayee un pôle dans le vagin, l'autre dans Vurétre. ` 

2 Dans le cas de spasme de l'urêtre, il faut éviter 
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l'électrisation intra-urétrale et agir sur la région dor- 
sale au niveau du centre vésical et sur la partie 
postérieure du périnée avec des courants faradiques 
très légers et des intermittences lentes. Au lieu de 
courant faradique, on peut employer le courant galva- 
nique avec le pôle positif sur le périnée. 

3° Dans le cas de faiblesse du sphincter interne 
avant déterminé du spasme du sphincter externe, il 
faut d'abord traiter le spasme comme il vient d’être 
dit. Ensuite faire de l’électrisation faradique localisée 
sur Je sphincter interne avec les courants de la 
bobine A gros fil et des intermittences lentes. 


LOUBIER. 


BIBLIOGRAPHIE 


Delherm et Laquerrière. — Electrologie. 
(tome ol du Traité de Patholoy'e medicale et de 
thérapeutique appliquée, publié par MM. E. Ser 
gent, L. Ribadeau-Dumas et L. Babonneix 
1 vol. in 8, 524 pages, avec 155 figures, Paris, 
Maloine.) 


Ce livre, écrit pour les praticiens, beaucoup plus 
que pour les spécialistes, se propose de leur donner 
des notions générales sur les méthodes d'électrothé- 
rapie qui sont du domaine du spécialiste et de leur 
fournir des précisions suftisantes pour leur permettre 
d'effectuer eux-mêmes les applications faciles ne 
nécessitant qu'un matériel simnle. 

La premiere partie est consacrée aux généralités. 
Elle comprend : des notions d'électrophysique, un 
chapitre Spécial. « Quelques détinilions el quelques 
détails de pratique indispensables à connaitre » qui 


débrouillera dans l'esprit de plus d'un non-initié, le — 


sens d'un certain nombre de termes, et lui évitera 
maintes fausses manenvres. Vient ensuite l'étude 
des divers courants. Pour chacun sont passés en 
revue les caractères physiques, Pappareillage, les 
effets physiologiques, les modes d'applications. 

La deuxième partie s'occupe des applications cli- 
niques, mais seulement des applications aux affec- 
tions médicales à l'exclusion des affections chirurgi- 
cales comme le reconnaissent les A. Cette division est 
quelque peu artificielle, pourquoi parler de la des- 
trnction dun angiome par Pélectrolyse et laisser de 
cole la dilatation électrolytique de Purctre? Quoi 
qu'il en soil, les A. ont résumé le fruit de leur vieille 
expérience, 

Signalons en particulier les différentes applica- 
lions de la faradisation généralisée de Bergonié. le 
lrailement des affections du tube digestif et surtout 
tout ce qui concerne la neurologie et l'électro-dia- 
gnostic. Une mention spéciale nous parailètre méritée 
par l'exposé bref, mais cependant tres clair des pro- 
cédés modernes d'examen électrique. 

Beaucoup de ceux qui jugent la recherche de la 
chronarie un procédé trop compliqué et quelque peu 
mystérieux y trouverait sans doute leur chemin de 
Damas. 

Le livre se termine par un appendice sur les 
mesures de protection contre les dangers électriques 
dont la plus grande partie a paru sous la signature 
de Laquerriére dans le Jourual de Rudivloyie. 

Nous voudrions n'avoir aucune réserve à faire sur 


Le Gérant : F. AMIRAULT. 


cet excellent petit volume qui nous parait devoir 
rendre de grands services, mais nous ne pouvons 
cependant nous dispenser de lui reprocher précisé- 
ment sa petite taille. Les deux A. se devaient à eux- 
mêmes et nous devaient de faire une œuvre plus 
importante. Hs onl, par exemple, fait un gros effort 
pour montrer aux spécialistes qui ont oublié la phy- 
sique, par des comparaisons hydrauliques á la facon 
de G. Claude, le fonctionnement des appareils médi- 
caux, mais ces comparaisons auraient souvent gagné 
en clarté à ètre plus longuement développées, le 
non-inilié les aurait plus vite comprises. 

Nous aurions aussi aimé les voir s'étendre davan- 
tage sur les chapilres cliniques où leur expérience 
fait autorité. 

Peut-être d’ailleurs n'est-ce pas à eux que doivent 
s'adresser ces réflexions; ce sont des regrets plutôt 
que des critiques. Les difficultés considérables que 
rencontre actuellement le commerce de la librairie 
sont sans doute seules en cause: aussi nous soubai- 
tons que très rapidement une deuxième édilion plus 
grosse permelle à nos amis de disposer du nombre 
de pages auquel ont droit leur notoriété et le sujel 
étudié. J. BELOT. 


Lièvre el Wolfers (Paris). — Lés bases phy- 
siques de la radiothérapie profonde. (Paris, 
1921, Doin, éd.) 


Ce petit opuscule fait un exposé des bases phy- 
siques de la radiothérapie dite profonde, qu'il vau- 
drait mieux appeler radiothérapie pénétrante ou ultra- 
pénétrante. Contrairement à l'opinion des A. nous ne 
pensons pas que l'emploi d'un électroscope dans le 
genre de celui décrit par Dessauer {dispositif ressem- 
blant au Maximeter de Lilienfeld) soit suflisant pour 
résoudre les différents problèmes de la radiothérapie 
profonde. Notamment l'évaluation de la dose pro- 
funde nest pas possible avec cette méthode, car le 
pourcentage du rayonnement difusé ne peut pas être 
fixé préalablement; les A. tinissent d'ailleurs par 
admettre la nécessité d'effectuer des mesures directes 
en profondeur. 

L. ct W. déplorent que les appareils de mesure par 
ionisation, nés en France, nous viennent actuellement 
d'Allemagne. Je me permettrai de les rassurer à ce 
sujet: nous avons actuellement en France des appa- 
reils pour la radiothérapie ultra-pénétrante et des 
ionomètres de fabricalion exclusivement française. 

[SER-SOLOMON. 
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MÉMOIRES ORIGINAUX 


SIMPLIFICATION INSTRUMENTALE POUR LA MESURE 
DE LA CHRONAXIE | 


Par H. GUILLEMINOT (') 
LA CHRONAXIE ET LE PROCEDE HABITUEL DE MESURE 


. a : : 
On sait que la mesure du rapport de Weiss g` Ou chronaxie (Lapicque), ou carac- 


léristique d'excitabilité (Cluzet), est entrée dans le domaine de la clinique à la suite 
des recherches de physiologie expérimentale de Lapicque et des travaux cliniques de 
Cluzet, de Bourguignon, de Strohl, etc. 

Rappelons que, suivant les termes de la formule de Weiss, il faut, pour exciter un 
muscle ou un nerf par une onde électrique de forme quelconque, une quantité minimum 
d'électricité Q mesurée en coulombs égale à 


Q =a bt, 


a désignant une quantité (en coulombs) qui serait la quantité nécessaire el suffi- 
sante si l’onde était infiniment brève, et bt désignant une quantité variable avec la 


, ’ , e e . . | a 
durée t de l'onde; b représente ainsi une intensité (en ampères). Le rapport z carac- 


téristique de chaque nerf, de chaque muscle, de chaque élat normal ou pathologique 
est donc le quotient d'une quantité par une intensité : c'est par suite un temps (en 
secondes). 

Quand on se sert de courant continu, b est Fintensité du courant qui, fermé brus- 
quement à la main, donne le seuil de la contraction. On l'appelle ordinairement 
la rhéobase, et le voltage nécessaire pour l'obtenir, bR, est le voltage rhéobasique 
(Lapicque). 

Quand on se sert du courant de décharge des condensateurs, la quantité d'électri- 
cité agissant pour produire la contraction n'est pas toute la quantité portée par le 
condensateur. La queue de la décharge, qui commence á partir du moment ou le vol- 
tage est tombé à la valeur du voltage rhéobasique, est inactive. La quantité active Q, 
celle qui doit répondre à la formule Q =a + bt, est la quantité débitée pendant le 
temps ¢ qui sépare le moment initial de la décharge (ou le potentiel est V,) du moment 
où il est tombé au voltage rhéobasique bR que nous désignerons par V pour éviter les 
confusions. 


On démontre facilement que ce temps ¢ a pour expression t = RC log, a de sorte 
‘ rh 
que la formule de Weiss donne ici : 
Q ou C (V, — Vn) = a + hi RC log. +. 
rh 


(') Nous publions ici le dernier travail de notre camarade: l'exposé de son œuvre scientifique paraitra 
dans le prochain numéro. 


N° 4. — Avril 1922. VI — 12 
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(C capacité du condensateur en frrads, V, voltage initial de décharge en volts, V,, vol- 
lage rhéobasique en volts, el R résistance du circuit de décharge en ohms). 

De cette expression, on tire la valeur de la chronaxie en fonction de grandeurs 
toutes mesurables : 1° de la résistance du circuit R mesurée; 2° de la capacité du 
condensateur C, connue d'avance et marquée sur la batterie à capacités croissantes; 
5 du voltage de charge V, mesuré par un voltmétre; 4° du voltage rhéobasique: V.» 
mesuré par ce même vollmètre en utilisant le courant continu. 


a Vi Va f 
b de d Ge o loge Na o 1) 


Ici finit le côté mathématique de la question et commence le manuel expérimental. 
ll s'agit de savoir comment, par un procédé expérimental simple et sans avoir à 
faire les calculs relativement. longs imposés par la formule ci-dessus, on peut arriver 


a 
à la mesure de A 
y) 


Or il y a une simplification remarquable de cette formule qui a tout de suite séduit 
les physiologistes. Rien ne nous empéche, aprés avoir déterminé le voltage rhéoba-. 
sique, très facile à mesurer en cherchant simplement le seuil de la réponse au courant 
galvanique, d'assigner au voltage de charge des condensateurs V, une valeur déter- 
minée, toujours la même par rapport à ce voltage rhéobasique. On le prendra par 
exemple égal au double de ce voltage. 

Dans ces conditions, on voit que la formule se réduit à : 


>= RC (2 — log. 2—1) = 0,51 RC. 


’arlant d'une rhéobase qui nous est imposée par les conditions physiologiques du 
sujel, nous chercherons done avec un condensateur chargé à un potentiel double à 
obtenir le seuil de la contraction. Pour cela, il est naturel que nous tâchions d’avoir 
une résistance R aussi invariable que possible et que nous augmentions la capacité C 
du condensateur Jusqu'à ce que nous obtenions le seuil. 

On arrive à avoir une résistance à peu près constante en noyant la résistance du 
corps variable suivant les régions, les électrodes, etc., parmi d'autres résistances fixes 
convenablement disposées. 

Nous ne saurions trop conseiller pour cela le dispositif adopté par Bourguignon : 
il met en série d'abord une résistance de 4000 ohms, puis il partage son circuit en deux 
voies; l'une présente une résistance de 14.000 ohms et le corps en série avec elle; l'autre 
une résistance de 10.000 ohms. La résistance réduite de l’ensemble peut être regardée 
comine voisine de 10.000 ohms, même quand la résistance du corps varie de 500 à 1000 
2.000, 10.000 ohms et plus. 

De lá le manuel opératoire le plus connu de tous les électrologistes, grâce aux 
travaux successifs publiés par Bourguignon 

Avoir un condensateur à capacité réglable de 4 centième de microfarad à 10 micro- 
farads. Mettre le corps à sa place dans les chaînes de résistance. Chercher le voltage 
rhéobasique par le courant continu. Le doubler. Avec ce voltage double chercher la 
capacilé minima pour avoir le seuil. Effectuer le produit 0,51 RC (ou 0,57 RC en adop- 
tant le coefficient expérimental de Lapicque). 


, 
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Le calcul est relativement facile. Le farad valant 107’ unités CGS, et l'ohm 10° unités 
CGS, le produit 0,31 RC en ohms el farads représente donc des secondes. 


Ex, : 0,51 >< 10 000% >< 0F ,000 000,1 = 0”,00051. 


Mais l'instrumentation est assez compliquée á cause de la mulliplicité des conden- 
saleurs et des collecteurs à touches multiples nécessaires pour les connecter. D'autre 
part, il est indispensable de disposer du courant continu à 220 volts. 


LES SIMPLIFICATIONS POSSIBLES 


J'ai cherché à simplifier cet appareillage complexe. 

Tout d’abord, me proposant seulement de faire fonctionner le dispositif de Bour- 
guignon sur 110 volts, j'avais combiné deux balterics de condensateurs se chargeant 
en quanlilé et se déchargeant en tension par le jeu d'un coupleur automatique, un 
centième de seconde à peine séparant la charge de la décharge. (V. Soc. Électroth., 
oct., 1921.) Si la manœuvre de l'appareil se trouvait très simplifiée, la construction ne 
l'était pas. 

Aujourd'hui, je vais décrire une simplification bien plus importante, parce qu'elle 
permet de faire la mesure de la chronaxie avec C et R invariable, et en prenant V, et 
Vin comme variables indépendantes. 

Disposant d'un condensateur, unique en principe, de 10 microfarads par exemple, 
et d'un système de résistances dans lequel est noyée la résistance du corps tel que celui 
de Bourguignon, qui équivaut à 10.000% (R. réduite), on cherche le voltage rhéobasique 
en fermant à la main le courant continu, puis avec ce mème courant chargeant le conden- 
sateur unique, on cherche le seuil de la contraction à la décharge en augmentant le 
voltage. 

On a ainsi tous les éléments uliles pour la mesure de la chronaxie, mais pour 
éviter le calcul répondant à l'applicalion de la formule ci-dessus, j'ai fait une règle à 
calcul spéciale qui donne à simple lecture la chronaxie en millièmes de seconde. 

Je vais décrire les différentes parties de ce nouveau dispositif dont Bourguignon 
a bien voulu, surtout pour l'emploi de la règle, vérifier l'exactitude en clinique. 


i’ Les condensaleurs. 


En principe, un seul condensateur suffit. En réalité, il vaut mieux en avoir deux 
pour avoir plus de précision dans les grandes et dans les petites chronaxies. 

Finalement, je me suis arrêté à un condensateur de deux dixiémes de microfarad 
et un de 20 microfarads. 

Un commutateur permet de prendre soit Pun, soit Pautre. 


9 Les résistances 


Quand la résistance du corps n'est exposée à subir que des variations inférieures 
à 2000 ohms (par exemple quand on explore des régions où la résistance est 500%, 
1 000,2 000%, 2500”), on peut se contenter de mettre en série 10 000°. J'avais employé 
primitivement ce dispositif, mais Bourguignon en a vite constaté l'insuffisance dans la 
pratique. Finalement, pour conserver les avantages du montage de Bourguignon, toul 
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en tachant de fonctionner sur une source à 110 volts, j'ai adopté les chiffres suivants, qui 
sont conformes d’ailleurs au montage Bourguignon, démontré excellent par un calcul - 
que tout le monde peut vérifier : il suffit de faire la résistance du corps égale succes- 
sivement à 500”, 1.000, 2.000”, 5.000, 40.000%, 20.000 , etc. On obtient une variation 
relativement très faible de la résistance réduite. 

Les chiffres que j'ai adoptés sont la moitié de ceux de Bourguignon, afin d’avoir 


5000 (y 


2 000% 


Schéma du montage. 


un courant d'excitation environ 2 fois plus fort á voltage égal. Voici ces chiffres (fig.) : 
Résistance série 20.000". Branche corps 5.500”. Branche shunt 5.000*. 

Le noyage de la résistance du corps est évidemment un peu moins bon qu'avec les 
valeurs doubles, mais on a l'avantage de pouvoir fonctionner sur 110 volts. 


3° Disposilif général de commande de l'appareil. 


Afin de laisser toute la légèreté aux manipulateurs servant à provoquer l'excitation, 
les connexions s'établissent, pour chaque modalité électrique employée, en partie par 
un coupleur qui, une fois fermé, resle à celle position, et par le manipulateur correspon- 
dant analogue à celui que connaissent tous les électriciens (clé Morse, clé Courtade). 

Sans avoir besoin d’insisler sur les connexions particulières à chaque groupe, il me 
suffira de dire que le tableau permet : 1° l'exploration faradique; 2° l'exploration gal- 
vanique sans résistance de noyage; 5° l'exploration chronaximétrique avec mise en cir- 
cuit des résistances de noyage. | 

Pour cela, quand on veul se servir du courant faradique, on établit, gráce au 
coupleur spécial à ce courant, les connexions de source el d'emploi, sauf une, qui 
celle-là est fermée par le manipulaleur faradique. 

Quand on veut se servir du courant galvanique, on établit par le coupleur les 
connexions de source el de distribution de telle façon que les deux manipulateurs 
correspondants fonctionnent en clé de Courtade. | 

Quand on veul faire une mesure chronaximétrique, on établit par le coupleur les 
connexions de source et la mise en circuit des résistances de noyage. Des deux manipu- 
lateurs correspondants, l'un sert à délerminer la rhéobase (différente du seuil galvanique 
précédemment trouvé par suite des résistances de noyage), l'autre sert à charger et 
à décharger l'un ou l'autre des deux condensateurs. 


4 La règle et sa construction. 


1 s ` . . a . . e,e 
La régle à calcul a pour but d'exprimer directement y en lisant le voltage initial V, 
) 


et le voltage rhéobasique V,a sur la régle el le coulisseau et en mettant ces deux chiffres 
en regard. 
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Le principe de sa construction est trés simple : 
; dépend en effet non pas de la valeur absolue de V, et de.V,,, mais de la frac- 


lion Vs, 

Vin : 

Or, quand avec une règle à calcul on veut effecluer une division, on lit le dividende 
et le diviseur sur la règle et le coulisseau, on place ces chiffres en regard Fun de l’autre 
et on lit sur la partie supérieure de la règle, face à un index de la réglelte, le quotient 
cherché. | | 
Ce quotient, par définition, est commun à tous les Y, et à tous les V,a qui sont dans 
le méme rapport. 

Inscrivons donc provisoirement la série des quotients 1,1;1,2;1,5,...2, 5, etc. à leur 
place respective comme dans une règle à calcul ordinaire. Puis, ayant effectué une fois 


pour toutes la parlie de la formule comprise entre parenthèses (q — log. Ye — 1) 
. rh rh 


pour toutes ces valeurs successives 1,1; 1,2; 1,5, ... 2,5, etc., substituons aux chiffres 
provisoires les chiffres ainsi trouvés en modifiant convenablement d'ailleurs les divi- 
sions pour constituer une échelle réguliére et progressive. 

a 
b 
la règle à condition que le produit RC=J. 


Cela étant fait, la valeur - sera oblenue à simple lecture sur la partie supérieure de 


En réalité R C n'est pas égal à I puisque dans un cas, avec le faible condensateur, 
nous avons : | 


RC = 5.000 >< 0F.000.0002 = 0.001, 


et dans le second cas, avec le condensateur de grande capacité, nous avons : 


RC = 5.000" >< 0F 000.020 = 0,1. 


N.B. — En transformant les unités électriques en unités C GS pour obtenir les 
secondes, le résultat ne change pas, l'ohm valant 10° unités C G S et le farad 
10° unités CGS. ` 

Les chiffres indiqués par la règle sont des millièmes de seconde. Dans le premier 
cas on divisera le nombre lu par 1000, dans le second par 10, opération mentale très 
facile à effectuer. 

Je crois donc, grace à l'emploi de cette règle, ètre arrivé à réaliser un dispositif 
complet d'éleclrodiagnostic aussi simple que possible, tant comme appareillage que 
comme manipulation. Il peut se faire que la pratique montre l'utilité d'employer une 
capacité de plus, comme le souhaiterait Bourguignon, parfois même d'avoir recours 
à des voltages plus élevés; néanmoins, tel qu'il est construit, il paraît pouvoir faire face 
aux besoins les plus courants sans dépasser le vollage ordinaire de 110 volts. 


LA GALVANISATION ABDOMINO.THYROIDIENNE 
DANS LE TRAITEMENT DES SYNDROMES 
BASEDOWIENS ET BASEDOWIFORMES 


Par MM. 
Maxime MÉNARD et F. FOUBERT 


Chef ` Assistant benévole 


du Service d'Electro-Radiologie de l'Hôpilal Cochin. 


Où commence el où s'arréle le syndrome de Graves-Basedow? C'est une question 
à laquelle il est bien difficile de répondre. | E 

Si Pon réclame, pour poser le diagnostic, la présence nette des quatre signes car- 
dinaux (goitre, exophtalmie, tachycardie, tremblement), plus un, certain nombre d'autres 
signes, variables et inconstants, il faut bien avouer qu'on ne rencontre pas trés souvent 
cette maladie. | 

Nous ne croyons pas qu’un tel raisonnement s'impose dans la question qui nous 
occupe. | 

Ne cherchons pas trop à « encadrer » l'affection dans une symptomatologie rigide. 
I] faudrait pour cela que bien des chapitres de l'étude de la maladie soient tirés au clair, 
ils sont loin de l'être. Ici d’ailleurs, nous ne voulons nous placer qu'au point de vue de 
la clinique thérapeutique, sans nous préoccuper de questions noso-pathologiques, 
impossibles à élucider dans l'élat actuel de la science. 

Nous ne considérons donc qu'une chose : il y a des malades, et on peut les sou- 
lager. Peu importe le nom que leur affection doit porter : goitre exophtalmique typique, 
hyperthyroidie, dysthyroidie, hypersympathicotonie avec phénoménes thyroidiens, ou 
déséquilibre endocrinien. 

Il nous semble évident qu’avec un sens clinique tant soit peu aiguisé, tout médecin, 
ou lout spécialiste, saura reconnaître quels sont les sujets susceptibles de bénéficier de 
la méthode thérapeutique que nous exposerons plus loin. 

L'un de nous(*), dans une thèse récente, s'est attaché à reconstituer historiquement 
et comparativement les différentes thérapeutiques du goitre. Nous ne voulons pas traiter 
à nouveau cetle question ici. Mais cependant quelques mots sont indispensables pour 
servir de base à ce travail. | 

A l'heure actuelle, la thérapeulique chirurgicale dans les syndromes d'hyperthyroidie 
doit être écartée. La mortalité opératoire variant de 12 à 49 pour 100 suffit pour justifier 
celle opinion. Nous ne pensons pas qu'on ail le droit de faire courir à un malade de tels 
risques, quels que soient les résultats que les survivants puissent retirer des diverses 
interventions proposées. 

I] existe d'autres méthodes, donnant, avec une mortalité nulle, des résultats équi- 


valents ou meilleurs. 


¡0 Fouvserr. These de Paris, 1921 (Bibliographie). 
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Seuls, quelques goitres fibreux, dans lesquels le tissu conjonclif domine, sont encore 
justiciables du bistouri. - ` 

En ce qui concerne la hys oiae trois méthodes existent : 

1° La faradisation par la méthode de Vigouroux; 

2 La galvanisation; 

n° La radiothérapie. | , 
aca aujourd hui, la méthode de 7 igouroux parail être la plus connue de nombre 
de médecins. Étudiée, misc au point, appliquée dans le service de Charcot avec l'appui 
de ce maître éminent, elle a bénéficié sans doute de son haut patronage ct est restée 
seule dans la mémoire des médecins non spécialisés. Il faut bien dire que, actuellement, 
elle est délaissée. Les résultats qu'on obtient avec elle sont inconstants, fugaces et très 
incomplets. 

Deux méthodes restent en présence, qui peuvent se comparer dans leurs résultats : 
la galvanisation el la radiothérapie. Tous les spécialistes connaissent les différentes 
lechniques de ces deux thérapeutiques; nous n'en parlerons donc pas. 

Nous tenons simplement à apporter ici les preuves d'une expérimentalion longue- 
ment poursuivie. | 

Durant ces deux dernières années, par exemple, persuadés, malgré la vogue crois- 
sante de la radiothérapie, que la galvanisation lui était au moins égale, nous nous 
sommes toul particulièrement attachés à essayer de comparer les deux méthodes. 

Dans notre Service de l'Iôpital Cochin : 

17 malades ont élé trailés par la galvanisalion avec les résultats suivants : 


Guérisons. . . . . .. E as 11,17 0/0 
Très bons résultats, . 29 ..... 11,8 0/0 
Bons résultats... .. 7... .. 41.17 0/0 
Assez bons resultats. 2. .... 11,7 0/0 
Mauvais résultats... 5 ..... 15,5 0/0 
Echecs ........ Es aga does 6 0/0 


10 malades ont été traités par la radiothérapie : 


Guérisons . . . . . . . MA SR 10 0:0 


Très bons résultats... 2 ...... 20 0/0 
Bons résultats. ... 

Assez bons résultats. § % 0020 athe 
Mauvais résultats.. .. Y ...... 1000 
Eehecs, 6 ates we Gs oa os SK . 20 0/0 


En comparant ces deux tableaux on peut se convaincre que les deux méthodes ont: 
à peu près une valeur égalc. 

Certains cas, réfractaires à la galvanisation, se sont trouvés guéris ou améliorés 
par la radiothérapie et réciproquement. 

Nous n'avons pas pu déterminer avec certitude, par Pexamen clinique, quelles 
étaient les caracléristiques des cas devant céder à l'une plutôt qua l'autre des 
deux méthodes. 

On pouvait donc prévoir, a priori, qu'en combinant la radiothérapie el la galvani- 
sation, les résultats obtenus seraient supérieurs à ceux oblenus par lun ou l'autre 
procédé, et que Pon verrait guérir des syndromes ayant résisté à un des deux procédés 
thérapeutiques. 

57 malades ont été traités par la combinaison des deux méthodes. Les résultats sont 
ceux qu'on pouvait atlendre; le pourcentage des échecs est notablement diminué. 
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Guérisons. . . . ga ee eee 10,81 0/0 
Très bons résultats. OS - Sa. eg 21,62 0/0 
Bons résultats... . . 10 ..... Y 0/0 
Assez bons résultats. Y ..... 26 9/0 
Mauvais résultats... 3 . .... 8 0/0 
ÉCHECS: 1 mies ds RE o $ 0; 


Si.au point de vue des résultats la galvanisation el la radiothérapie se valent, 
laquelle emploiera-t-on de préférence? 

A notre avis, la radiothérapie est une méthode qui n'est pas exempte d'objections. 

Nous ne parlerons même pas de pigmentalion possible de la peau du cou : un 
radiologiste averti fera tout pour se mettre à l'abri de pareils accidents, possibles, 
cependanl. 

Nous ne saurions calomnier les Rayons X. Ils forment un agent thérapculique d'une 
puissance extraordinaire el plein de ressources. Pourtant cet oulil est encore mystéricux 
et nous réserve parfois des surprises. Il est certain qu'il agit en détruisant des cellules 
glandulaires. On pratique avec lui une « thyroidectomie blanche ». Cette destruction 
glandulaire nous n'avons de moyens, ni de la reconnaître, ni de la graduer. 

Aujourd'hui, où de plus en plus se répand l'habitude de la radiothérapie profonde, 
intensive, on peut se demander si le spécialiste, à son insu, ne dépassera pas parfois 
le but. Des accidents de myxcedéme ne viendront-ils pas, dans un délai plus ou moins 
long, faire place aux symptômes d'hyperthyroidie? 

Et puis, si on a le droit de diminuer anatomiquement une glande manitesiement 
hypertrophiée et à sécrétion notoirement augmentée, a-t-on le droit d'agir de la mème 
façon lorsque le goitre est minime ou inexislanl? Nous ne le croyons pas. 

Les théories éliologiques et pathogéniques de la maladie de Graves-Basedow sont 
si nombreuses, si controversées, si incertaines, qu'il ne faut se baser sur elles pour 
instiluer un traitement que si ce dernier esl avant tout inoffensif. Primum non nocere. 

Le traitement inoffensif, par excellence, c'est la galvanisation. Son inocuité absolue 
ne l'empêche pas d'être d'une activité certaine, les résultats sont lá pour le prouver. 

Ce qu'il faut bien savoir, avant toule chose, c'est que le courant continu n'est pas 
du tout un excitant spécifique de la sécrétion glandulaire. Évidemment, si on excite le 
nerf afférent d'une glande, et si on l’excite seul, on pourra observer une hypersécrétion. 
Mais le courant, dans le traitement du goitre, n'agit pas exclusivement sur la continuité 
du nerf, comme, en quelque sorte, un influx nerveux supplémentaire: il agit sur la tota- 
lité des tissus, il baigne la région dans une atmosphère électrique. Il possède une action 
cellulaire certaine, et, indiscutablement, l'action globale résultant de l'application des 
courants continus est une action régulatrice de la sécrétion. Il en résulle et il s’y joint 
par action directe sur certains nerfs comme le sympathique, une action sédative et 
calmante, qui s observe surtout avec des intensités élevées. 

La galvanisation nous apparaît donc en principe comme le traitement de base dans 
la maladie de Graves. Dans bien des cas on pourra lui adjoindre la radiothérapie, comme 
auxiliaire, lorsque, manifestement, il y aura une hyperplasie du corps thyroïde. Mais la 
galvanisalion subsistera seule lorsque, au lieu d'avoir affaire à un goitre exophtalmique 
typique, il s'agira d'un de ses nombreux syndromes, mal classés, que nous avons énu- 
mérés au début de ce travail. 

En effet, l'un de nous, dans sa thèse, a essayé de montrer, après d'autres, que le 
corps thyroïde n'était pour ainsi dire jamais touché seul, et que ses troubles de fonc- 
tionnement provenaient d'une lésion d'autres glandes endocrines, ou retentissaient sur 


abdomino-thyroïdienne des syndromes basedowiens. 165 


elles. Cliniquement, il faut savoir rapprocher de la maladie de Graves-Basedow toute 
une série de syndromes frustes qui prennent actuellement les noms les plus variés, ou 
méme qui défient toute classification. | 

On peut dire que tous les goitres exophtaliniques, typiques ou frustes, sont pré- 
cédés, ou s'accompagnent de lésions des systèmes endocrinien el sympathique. Actuel- 
lement, aucune théorie ne peut rendre un compte exact et complet de tous les faits 
observés. 

Il est donc parfaitement logique de ne pas borner son action thérapeutique au corps 
thyroïde, mais de traiter parallèlement tout le système sympathique et endocrinien. 

Que faire pour cela? 

Après ce que nous avons dit de l’action régulatrice glandulaire et sédative ner- 
veuse du courant continu, il devait logiquement venir à l’idée d'un physiothérapeute de 
recourir à son action pour rétablir l'équilibre endocrinien rompu. 

Déjà depuis un certain temps, dans notre service, toute une classe de nerveux sur- 
menés, d'asthéniques, d'hypersympathicoloniques, de ptosés, de constipés chroniques, 
d'aménorrhéiques ou de dysménorrhéiques, s'étaient très bien trouvés d'application de 
courant continu par la méthode de galvanisation intensive à faible densité de courant, 
dite « méthode de Hirtz » ('), que cet auteur avait décrite pour le traitement des 
névrites. | 

Un rapprochement s'imposait entre les troubles ressentis par ces différents groupes 
de malades et les symptômes pluri-g -glandulaires et sympathiques relevés chez les 
basedowiens typiques ou frustes. 

De ce rapprochement cst née tout aussilôt l'idée de modifier le trailement classique 
des « hyperthyroidies » en étendant à tout le système sympathique el endocrinien 
l'action si bienfaisante du courant galvanique. 

Il s'agit de faire entrer le courant (pôle positif) par la face dorsale du malade : les 
deux régions paravertébrales, depuis la nuque jusqu'aux lombes, ont été choisies. La 
sortie (pôle négatif) a lieu au niveau de la région thyroïdienne d'une part, el de l'autre 
au niveau de l'abdomen. 

De cette façon on peut admettre que les lignes de flux du courant inléresseronl, chez 
la femme, toutes les glandes à sécrétion interne, moins l'hypophyse, el le système 
sympathique. 

Nous n'avons pas eu l'occasion de traiter de malade homme. Dans ce cas il serait 
facile de réaliser une troisième « électrode-suspension » négative, qui permettrait d'agir 
sur les testicules. Quant aux autres glandes génilales, elles seront intéressées par 
l'électrode abdominale. | 

Nous avons eu recours aux électrodes employées communément pour. appliquer le 
traitement de Hirtz. > 

Les deux électrodes para-vertébrales constituant le póle posilif ont chacune 85 cm. 
de long sur 13 cm. de large (fig. 4). 

Le pôle négalif est constitué par une électrode abdominale de 55 cm. de long sur 
25 cm. de large el par une électrode thyroidienne de 150 centimétres carrés environ de la 
forme classique (rectangle échancré en are de cercle sur un de ses grands côtés) (fig. 2); 

Ces électrodes sont formées de couches parallèles de colon hydrophile contenues 
dans des sacs en gaze. Elles ont 5 cm. environ d'épaisseur. Elles reçoivent le courant 


(t) J. Wirtz. Arch. El. Médical, n° 366, Sept. 1915. 
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(après avoir été largement imbibées d'eau chaude) par l'intermédiaire d'une plaque en 
zinc, de surface légèrement inférieure. 

Les connexions étant établies correctement, comme le montre le schéma (fig. 5) 
on lance dans le circuit le courant habituellement 
usité en électrothérapie (80 v. environ, fournis par 
une batterie d’accumulalcurs de 5ò à 40 éléments). 

Un rhéostat de réglage permet d'augmenter gra- 


Fig. 1. Fig. 2. 
Electrodes dorsales. Electrode abdonino: 


thyroïdienne. F. 5. — Dispositif pour les applications. 


duellement et très lentement l'intensité. Lorsque le malade accuse, au niveau du cou, 
une sensation désagréable de brûlure, on suspend la manœuvre du rhéostat. La tolé- 
rance s'installe. On augmente à nouveau l'intensité, par des manœuvres semblables, 
jusqu'à intolérance définitive. On fixe alors le rhéostat pour une intensité légèrement 
inférieure à celle la plus lraute qui puisse être tolérée. 

Il est nécessaire pour que le courant agisse efficacement de s'approcher le plus près 
possible de la limite de tolérance du malade. Nous ne donnerons pas de chiffre précis; 
nous verrons plus loin pourquoi. 

On laisse agir le courant pendant 20 à 30 minules, et on renouvelle les séances 
3 fois par semaine. 

Ce simple exposé suffit à rendre un compte exact de la o Le que nous avons 
employée. 

Avant d'entrer plus avant dans l'examen de la méthode. il nous faut relater quelques 
expéricnces, faites par nous, pour essayer de nous rendre compte de certains faits. 

A différentes reprises, nous avons pris sur plusieurs sujets l'intensité qui passait 
dans le circuit dérivé thyroidien et dans le circuit dérivé abdominal. Celte mesure a élé 
effectuée en branchant simultanément un milliampéremétre sur chaque circuit dérivé. 
La résistance des appareils employés (4°%,9) était négligeable et il n'y avait pas à en 
tenir compte. 


1% Sujet. — Mile S..., goitre très peu accusé, sans syndrome d'hyperthyroidie, 
tres peu tolérante au courant. 
{ Réaction thyroïdienne. ....... 20 milli. 


| Circuit abdominal. ......... 45 milli. 
Circuit genéral.. ........... 65 milli. 
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2° Sujet. — Mme M..., goitre consécutif à un fibrome utérin. 
1” mesure. 2 mesure. 
Dérivation thyroïdienne . . . . . . 90 milli. . . 4h milli. 
Dérivation abdominale.. . . . . . 100 = 140 — 
Circuit général... ........ 150 — 18) — 


ð Sujet. — Mile L..., Hyperthyroidie très légère. 


1° mesure. 2 mesure. 9 mesure. 
Dérivation thyroidienne. . . . . . 40 milli.. . 60 milli. . . 80 milli. 
Derivation abdominale ..... . 105 — 195 — 170 — 
Circuit général .......... IDA — 185 = 20. — 


4° Sujet. — Mlle F..., Basedowienne typique. 


i” mesure, 2 mesure. Y mesure. { mesure. 
Dérivation thvroidienne. . . . . . 27 milli. . . 55 milli... ST milli... 49 milli. 
Dérivation abdominale ...... 350 — Oo — 19 — 62 — 
Circuit général.. ......... 91 — 19 — 19 — 107 — 


Nous savions déjà que la résistance électrique des tissus était essentiellement 
variable, suivant les auteurs, les sujets, les jours. | 

Nous savions aussi que les basedowiens ont une résistance électrique diminuée. 

Après examen des tableaux ci-dessus, on peut faire les remarques suivantes : 

La façon dont se comportent les malades vis-à-vis du courant est extrêmement 
variable. Elle varie suivant le sujet, le jour, l'intensité du courant, sans qu'a priori on 
puisse prévoir ce qui va se passer. Les conditions d'expérience étant, bien entendu, 
aussi rigoureusement que possible les mêmes, la tolérance au courant galvanique est 
essentiellement variable suivant les malades, et, pour un même malade, suivant les jours. 
Il arrive qu'un sujet F... qui lors d'une séance aura supporté un courant de 165 milliam- 
pères ne pourra plus supporter à la séance suivante que 75 milliampères. 

Le rapport des intensilés passant dans les deux dérivations varie avec les malades, 
avec l'intensité, avec les jours. 

Dans un cas de basedowisme typique (Mme F...) intensité dans la dérivation thyroi- 
dienne était relativement énorme, ce qui prouve que dans ces cas, la résistance électrique 
étail non seulement diminuée d'une façon générale, mais encore que cet abaissement de 
la résistance s'accentuait au niveau du goitre. 

Enfin, la constatation s'impose que l'on arrive à faire traverser le cou par des cou- 
rants pouvant aller jusqu'à 80 milliampères, dans un cas favorable, avec une électrode 
de sortie de 150 cm* environ. Dans la généralité des cas, c'est une intensilé de 50 à 
00 milliampères qui parcourt le circuit thyroïdien. 

Malgré ces intensités élevées, nous n'avons jamais observé d'escarres au niveau 
du cou. 

Dans la technique classique, habituelle, de galvanisation du goitre, on lit dans les 
traités qu'il faut faire passer une intensité élevée, et on indique 50 milliamperes comme 
maximum. Nous croyons pouvoir dire, car nous l'avons maintes fois observé, qu'il est 
difficile d'atteindre celle intensité, avec les électrodes habituelles de 120 à 150 em”, sans 
risquer des accidents, ou se heurter à l'intolérance des malades. 

C'est donc un gain énorme d'inlensité et par conséquent d'efficacité de traitement 
que l'on fail en se servant de notre technique. | 

Pourquoi cette différence”? Des fails sont lá qu'il nous faut constater, simplement, 
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sans vouloir à tout prix les expliquer. Déjà, il est de notion courante en galvanothérapie 
que la tolérance auginente au bout de quelques minutes d'application du courant, comme 
si un des effets de l'électricité était de procurer une sorle d'analgésie. On peut se 
demander si le fait d'agir sur le sympathique n'a pas son importance et n'augmenle pas 
la tolérance. Aucune affirmation ne nous semble possible. 

Etant données ces diverses remarques, on comprendra facilement qu'il ne nous soit 
pas possible de donner les intensités précises à employer. C'est affaire au spécialiste de 

savoir se tenir toujours aussi prés que possible de l'intensité qui serait douloureuse. 

| A titre d'indication, et étant données les surfaces d'électrodes que nous avons indi- 
quées, notre avis est qu'il faut atteindre el dépasser 100 milliampères afin de voir passer 
50 milliampéres au moins au niveau du cou. 

Passons maintenant aux résultats pratiques que donne la méthode. 

Nous avons soumis à notre traitement un certain nombre de malades présentant 
des syndromes divers. | | 

Nous allons donner les résultats succincts des observations de quelques-uns d’entre 
eux. Les quatre premiers ont été publiés in extenso dans la thèse de l’un de nous. Les 
autres sont celles de malades actuellement en cours de traitement et parfois depuis très 
peu de temps. 


Ons. I. — L. v. 175. Mme B... Adèle, 54 ans, ouvrière en sellerie. Atteinte d'un syndrome de 
Basedow très net, consécutif à une castration radiolhérapique pour fibro-myome utérin. 

Tour de cou: 35 cm. Pouls: 92. Exophtalmie, yeux brillants. Tremblement très accusé. Palpita- 
tions. Sensation d'étouffements et symptômes psychiques nets (mélancolie). Insomnies. Amaigrisse- 
ment. Cessation forcée de tout travail pour cause d'asthénie. 

Début du traitement : 24 juin. 

358 séances de galvanisation abdomino-thyroidienne. Guérison. Tous les symptômes cèdent. La 
malade engraisse notablement. Elle a pu reprendre un travail pénible après la 15° séance. Tour de 
cou: 32 cm. 1/2. Pouls: 80. 


Ons. I]. — L. v. 182. Mme M... Marie, 41 ans, couturière. 

Insuffisance ovarienne certaine depuis l'enfance. Fibro-myome traité par la radiothérapie depuis 
fin mai 1921 el guéri avec conservalion des périodes menstruelles normales. 

Existence d'un syndrome incomplet de Basedow. Cou: 56 cm.; pouls : 88. Exophtalmfe appa- 
rente avec amblyopie. Constriction laryngée très pénible. Asthénie considérable. Teint mat, presque 
addissonien. 

Après 26 applications de galvanisation abdomino-thyroïdienne, la malade n'a plus aucun trouble 
gènant. Tour de cou: 54 cm. 1/2; pouls : 60. Il reste une légère exophtalmie. 


Obs. HI. — L. v. 55. Mme F... Jeanne, 58 ans, vendeuse. Type parfait du goilre exophtalmique 
typique aigu. Malade de démonstration. On n'a qu'á rechercher un symptóme pour le trouver. 

L’affection est apparue aprés une grippe en 1918. Elle a débuté par des troubles de régles 
trés accusés. Depuis celte époque aucun traitement médical ou électrothérapique n'a donné de 
résultat. | 

Le 15 juin 1921, on commence la galvanisation abdomino-thyroïdienne, tout en conservant 
cependant une séance hebdomadaire de radiothérapie. 

Cou: 59 cm.; pouls: 112 à 152. 

Le 5 octobre, après 57 séances, on note les améliorations suivantes : 

Cou: 57 cm.; pouls: 92. 

La malade qui a une taille de 1 m. 70 est passée de 57 kilogs à 71 kilogs! 

Tous les symptômes samendent; les règles se régularisent, mais, étant donné la gravité du cas, 
on continue encore actuellement le traitement. 


Ons. IV. — L. v. 9. Mme A... Cécile, 57 ans, téléphoniste, puis couturière. Ancicnne basedo- 
wienne. Récidive apres électrolhérapic. Le 11 juillet 1921 elle revient à Cochin se faire traiter, 
Cou: 54 cem.: pouls: 100, 
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Règles très douloureuses. mais insigaifiantes. Tremblement intense et massif. Exophtalmie, 
amblyopie génantes, picotements dans les yeux. Sensations de chaleur et d'étouffements pénibles. 
Nervosisme trés accusé. 

Après 25 séances de galvanisation abdomino- thyroïdienne, la malade se route très bien. 

Tour de cou: 55 cm. ; pouls: 80. 

Tous les symptômes sont très amendés ou disparus. 

Étant donné qu'il y a déjà eu récidive, on continue le traitement à raison de ? séances par 
semaine seulement. 


Oss V. — L. v. 228, Mile V... Esther, 20 ans. 

Goilre basedowifié. Dysménorrhée ancienne. Aménorrhée complexe depuis un an. 

Après | mois 1/2 de traitement par la galvanisation abdomino-thyroidienue, les règles réappa- 
raissent. On continue le traitement. 


Obs. XI. — L. v. 279. Mme A... Cécile. 

Léger syndrome de Basedow, avec goitre. Pas de troubles de règles. Dyspnée continue qui 
améne la malade á consulter. 

6 applications locales de courant galvanique n'amènent pas de changement. 

On met en œuvre la galvanisation abdomino-thyroidienne. Actuellement, au bout de 6 séances, : 
il persiste encore quelques crises d’étouffements, mais la dyspnée n'est plus continue. 


Oss. VII. — L. v. 286. Mile R... Lucie, 5! ans. 

Goilre exophtalmique, avec syndrome de Basedow complet. État général mauvais, diarrhée, 
dysménorrhée. Crises d’étouffement. 

Affection déjà ancienne, arnélioréc par différents traitements médicaux. Voil ces dernicrs temps 
son affection récidiver et avec des symptômes plus accusés. 

Mise à la galvanisation abdomino-thyroidienne le 25 novembre 1921. Immédiatement, la malade 
se trouve mieux au point de vue général et dès la 4 séance la diarrhée a disparu. 

Revue le 21 décembre 1921. Le mieux persiste, les étouffements ont cessé, la diarrhée n'a pas 
reparu. Le sommeil est calme et facile. Pas encore de changement du côté des règles. La malade a 
engraissé de 2 kg. 500, passant de 42 kg. 900 à 45 kg. 200. 


Ons. VITE — L. v. 299. Mile R... Albertine, 52 ans. 

Apparition brusque d'un goitre et d'un syndrome de Basedow conscculivemenl à une emotion 
forte et vraisemblablement au moment de la ménopause. 

Exophtalmie, palpitations, crises de dyspnée, diarrhée, cessation progressive des règles, 
insomnie, nervosité. 

Dès la 5° séance de galvanisation abdomino-tyroïdienne, c’est-à-dire au bout d'une semaine, la 
malade se sent mieux au point de vue général : elle dort bien et n'a plus de diarrhée. 


En résumé, et pour conclure cet exposé déjà trop long, il nous apparail que la galva- 
nisation abdomino-thyroidienne, telle que nous avons décrile, est le traitement de 
choix dans tous les syndromes typiques ou frustes qui se rattachent au basedowisme. 

Seul, ce traitement est déjà suffisant et comparable aux meilleurs. Dans les cas où 
il existe une hyperplasie glandulaire nette du corps thyroïde, nous recommandons de 
lui adjoindre la radiothérapie. | 

Nos malades, pendant que nous les traitions, n’ont subi aucune autre médicalion, 
mais rien ne s'oppose à ce qu'une hygiène et un régime appropriés, à ce que quelque 
médicament symptomatique ne vienne s'adjoindre à notre traitement et lui prêter 
main-forte. | 

La galvanisation abdomino-thyroïdienne agit sur toutes les manifestations de la 
maladie : goitre, tachycardie, tremblement, exophtalmie ; mais surtout elle agit avec une 
puissance, une rapidité et une constance remarquables sur l’état général el les symp- 
tomes subjectifs des malades. Il y a une action indiscutable et rapide sur lamaigrisse- 
ment, l'asthénie, les constrictions laryngées, les insomnies et les troubles psychiques. 

Une remarque enfin s'impose. Les troubles digestifs et génilaux quí persistalent avec 
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d'autres médicalions sont améliorés et guéris avec notre méthode. La diarrhée, si 
génante, céde trés rapidement et les troubles de régles disparaissent d'une facon á peu 
près constante. 

A ce propos il est curieux de rapprocher cet effet du courant continu, de l'effet ana- 
logue qu'ont obtenu lun de nous et Nemours (') en se servant des courants de haute 
fréquence en application bi-polaire (thermo-pénétration de d'Arsonval). On peut se 
demander si en diathermie il n'y a pas en sus de la chaleur une action électrique, encore 
inconnue et commune à plusieurs modalités de courants. | 

La durée du traitement sera variable suivant la gravilé des cas. Dans certaines 
formes légères la sédation de tous les symptômes viendra très vite, mais nous pensons. 
que presque loujours il est prudent de continuer les applications pendant trois mois. 

Certaines formes graves seront plus rebelles. Nous croyons pouvoir dire que si 
elles sont rebelles à la gaivanisation abdomino-thyroïdienne, aidée à l'occasion par la 
radiothérapie. elles résisteraient certainement à tout autre traitement, peut-être même 
à Vexérese chirurgicale. Nous avons, en effet, traité une malade qui, opérée à deux 
reprises, a vu deux fois récidiver el son goitre et tous les symptômes génants. 

En résumé, nous sommes autorisés à dire que tous les malades que nous avons eu 
en vue dans ce travail peuvent non seulement être guéris par la galvanisation ou par la 
radiothérapie, mais que l'association de ces deux méthodes permet d'atteindre le même 
résultat, quand chacune d'elles, utilisée séparément, n'a donné aucun résultat. 

L'application de ce traitement ne présente aucun danger pour le malade, entre les 
mains d'un spécialiste averti. | 


(1) Nemours. Thèse de Paris, 1921. 


CONSIDERATIONS THÉORIQUES ET PRATIQUES 
SUR L'EMPLOI ACTUEL DE LA RADIOTHÉRAPIE PROFONDE 


Par NADAUD (de Colmar) 


1. — GÉNÉRALITÉS 


Tout rayonnement X émis par un focus est toujours héterogéene, c'est-à-dire qu'il 
est composé d'un grand nombre d'espèces différentes de radiations de mème nature 
mais caractérisées chacune par une certaine longueur d'onde. Ceci résulte de l'étude 
spectrale du rayonnement à travers les cristaux tournants. | 

Une quantité Q d'un rayonnement hétérogène est donc composée de : q), radia- 
tions de longueur d'onde À, q>, radiations de longueur d'onde 4,, etc. Ce rayon- 
nement possède en outre ce quon ‘appelle une durelé moyenne que nous représente- 
rons par 4, fonclion de la différence de polenticl aux bornes du tube; et cette dureté 
autrement dit cette pénétralion, est la faculté plus ou moins grande que possède ce 
rayonnement de traverser les corps. On pourra donc écrire : 


On= Gh Hater Gh, teeth, - 


Cette hélérogénéité ‘tient, d'ailleurs, en grande partic, au mode de production du 
rayonnement, dd à des excitations très rapprochées, excessivement courles el succes- 
sives du tube, représentées par des ondes électriques à points culminants très élevés, 
mais qui donnent, pendant leur ascension et leur descente, toute une gamme de radia- 
tions différentes. Les proportions relatives de ces différentes radiations changent du 
reste avec la forme de l'onde, la nature de l'ampoule, etc., en un mot avec l'appareillage, 
bien que la différence de potentiel puisse être la même aux bornes du tube émetteur. 
Bien plus, Villard a montré que le faisceau émanant d'un tube, excité par un courant 
continu, comme le donne la machine statique, était encore hétérogéne et dans ces 
conditions la composition spectrale est à peu près aussi étendue que celle fournie par 
un transformateur. 

Nous voyons donc a priori que, toutes choses étant égales d'ailleurs, la dureté 
moyenne d'un rayonnement hétérogène, au point de vue des effets biologiques qu'il 
peut produire, est insuffisamment caractéristique de ce rayonnement. Nous vovons 
encore de quelle façon complexe, pour ainsi dire insoluble, se présente à nous l'étude 
physique durayonnement X hétérogène. Il ne nous est donc possible de soumettre aux 
lois physiques que les rayonnements homogènes, c'est-à-dire ceux caractérisés par 
une longüeur d'onde, la mème pour toutes les radiations composantes, et ceci, comme 
nous le verrons plus tard, grace à l'emploi des filtres. Contentons-nous de savoir 
maintenant que nous pouvons obtenir des rayonnements pratiquement homogènes dits 
monochromatiques et c'est sur eux que portera uniquement l'étude qui va suivre. 


172 Nadaud. — Considerations theoriques et pratiques 


WJ. — DE L’AFFAIBLISSEMENT DU RAYONNEMENT A TRAVERS LES CORPS 


Un fait de constatation banale est que tout rayonnement X s'affaiblit en traversant 
les corps, quel que soit l'état chimique ou physique de ces derniers. Cet affaiblissement 
tient à deux causes qu'il faut dissocier dès le début : l'absorption ct la dispersion; de 
sorte quon peut écrire 


Affaiblissement total = absorption + dispersion. 


1” De l'absorption. — L'absorplion est le phénomène physique par lequel chaque 
atome d'un corps retient une partic du rayonnement qui se transforme elle-méme en de 
nouvelles formes de l'énergie. Tout corps absorbe d'autant plus de radiations que son 
poids spécifique est plus élevé, que son épaisseur traversée est plus grande, que la lon- 
gueur d'onde du rayonnement est plus grande. Cette absorption, d’ailleurs, ne change en 
rien la qualité du rayonnement homogéne qui conserve sa méme longucur d'onde 
caractéristique, bien qu étant affaibli. C’est là la cause principale de l'affaiblissement 
du rayonnement. 


2° De la dispersion. — Nous venons de voir dans le paragraphe précédent la cause 
principale de Paffaiblissement du rayonnement, mais il existe une autre cause, beaucoup 
plus faible en général, due à la dispersion. Ce phénomène physique est. la propriélé 
spéciale que possèdent les rayonnements de voir une partie de leurs radiations quitter 
la direction générale du rayonnement, en chaque point du corps traversé, et se 
diriger dans toutes les directions. Tandis qu’un corps de poids atomique élevé, comme 
le plomb, par exemple, absorbe infiniment plus qu'un corps de faible poids atomique 
comme l'aluminium, ce dernier corps a, au contraire, un pouvoir dispersif un peu plus 
faible seulement que le plomb. Cette remarque a comme conséquence que, pour les 
rayons de grande longueur d'onde (rayonnements mous) et pour les corps de grand poids 
atomique, la dispersion joue un pelit rôle, complètement dominée qu'elle est par 
l'absorption. | | 

Plus le rayonnement est de courte longueur d'onde, plus l'absorption est faible 
et plus entre en ligne de compte la dispersion. Cette dernière remarque est capitale, 
car sa non-observation a été la cause de pas mal d'erreurs dans certains travaux 
s'occupant de radiations pénétranles. Disons tout de suite, comme nous le verrons 
plus tard, que dans l'étude de la thérapie profonde le rôle joué par la dispersion est très 
important. 


111. — DEFINITIONS 


Pour aller du simple au composé nous supposerons, tout d'abord, que les radia- 
lions que nous étudions sont parallèles, ce qu'on peut supposer réalisé, dans la pra- 
tique, par un éloignement suffisant du focus émetteur. Elles sont toujours, nous le 
répétons, monochromatiques et constantes. | 


1” Intensité. — Ceci posé, considérons, découpée dans le faisceau de rayons X, 
une surface S plane et perpendiculaire à la direction générale du rayonnement (fig. 1). 
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Supposons-la soumise au rayonnement pendant le temps {. Nous appellerons intensité, 
la quantité de rayonnement traversant l'unité de celte surface pendant l'unité du temps; 
c'est-à-dire, si Q est la quantité totale 
débitée pendant le temps t à travers celte 
surface, le rapport : 


Q 


CD 
Sr 


9 Dose, dose retenue, dose incidente. 
— Considérons un certain volume d'un 
corps quelconque soumis au rayonne- 
ment et supposons ce corps entouré par dm ee a la 
un milieu non affaiblissant pour les parallèles horizontaux. 
rayons À, le vide par exemple (') (fig. 2). | | 
L'intensilé du rayonnement à la sortie de ce volume sera plus petite qu'à son entrée, 
puisque celte substance garde pour elle et dévie (absorption et dispersion) une certaine 
quantité de radialions. Supposons quece 
rayonnement agisse pendant le temps t 
LEON et que la quantité de radiations relenues 
EE el dévices par le corps soit Qv, nous ap- 
CN) pellerons dose moyenne retenue le rapport : 


(2) D, = Y: 


Fig. 1. — S = surface irradice. 


C'est la quantité moyenne de radia- 
lions retenues par l'unité de volume. 
Nous ne pouvons parler que de 


Fig. 2. — Y = volume irradié 
Les trails parallèles horizontaux représentent le rayonnement. 


dose moyenne, car le rayonnement allant en s'affaiblissant en traversant ce volume, 
il est évident que les quantités de rayons retenues par les unités de volume voisines de 
la surface d'émergence sont plus faibles que celles relenues par Jes unités de volume 
voisines de la surface d'entrée. Donc, cette dose retenue se compose de deux autres 
doses : la dose dispersée et la dose absorbée (°). Une partie des radiations, issues de cette 
dispersion et venues de tous les coins de la zone irradiée, subissent elles-mémes une 
absorption secondaire qui ajoute ses effets à l'absorption primaire el qui peul même, dans 
certaines conditions, êlre supérieure à cette dernière. 

De la notion précédente découle celle de dose efficace qui est, pour un grand nombre 
d’auteurs, la dose retenue nécessaire et suffisante pour obtenir l'effét biologique cherché 
sur le tissu ou l'organe considéré. Pour d'autres, elle est synonyme de dose agissante 
(Guilleminot)et ne se rattache pas nécessairement à l'obtention d'une réaction biologique 
quelconque. | 

Pour les besoins de la pralique et étant donnée la sensibilité toute spéciale des 
premières couches millimétriques des téguments et de la peau en particulier, on a 


(*) Pour détruire l'effet additionnel des radiations dispersées, issues du milieu dispersif dans lequel 
pourrait être isolé le volume considéré. 

(7) En fait dans la littérature on trouve presque toujours l'expression dose absorbée employée à la place 
de duse retenue. Nous préférons cette deuxième appellation qui, bien définie, est beaucoup plus rigoureuse., 
Pour parler avec précision, on concoil que la dose absorbée est une détinition théorique qui peut d'ailleurs 
se traduire par une expression semblable à celle de la dose retenue, pourvu que Q, représente strictement 
la quantité retenue uniquement par absorption. 
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intérêt à définir ce qu'on appelle la dose incidente qui est la quantité de rayonnement 
tombant sur l'unité de surface de l'objet biologique considéré. Elle se traduit par la 
formule : | 


(3) D, — It. 


1 


Où I est l'intensité du rayonnement et £ le temps pendant lequel il agit. De cette 
notion découlent les définitions de doses suivantes : 

La dose limite est la dose qui arrive au seuil d'une réaction nocive sur les tissus. 

La dose érythéme (auteurs allemands) est la dose qui, tombant sur la peau, entraine 
un érythéme spécial, cliniquement défini. Disons, en passant, que cette dose érythème 
a été choisie comme unité de dose dans la plupart des cliniques allemandes. 


5 Coefficient de transmission. — Supposons une lame de substance homogène 
quelconque, définie, de 1 cm. d'épaisseur, limitée par deux surfaces. planes et parallèles 
So Si et perpendiculaires au rayonnement (fig. 5). 


Soit Q, une certaine quantité de radiations 
tombant sur la surface S, et Q, la quantité 
correspondante de radiations émergeant 
de la surface S,; on appelle coefficient de 
transmission le rapport: . 


Remarquons : a) que Q, est égale a la 
quantilé Q, incidente diminuée des radia- 
lions strictement retenues par absorption 
Fig. 5.— S,.S, surfaces d'entrée et de sortie du rayonnement A : 

à travers lépaisseur de substance en grisé. Qa. Q,, quanlités et dispersion. 

incidente et émergente. Les flèches représentent la direc- , 
tion générale du rayonnement. b) que ce rapport na de valeur que 

lorsque la substance utilisée est physique- 

ment et chimiquement définie. Le professeur Guilleminot. prend comme substance 

homogène la gélatine hydratée de densité 1,05, les Allemands prennent l'eau distillée, 


ou Paluminium, J. Solomon s’est servi-de la paraffine. 


4" Pénétration. — La pénétration d'un rayonnement homogène monochromatique 
esl précisément égale à la valeur du coefficient de transmission. Ce rapport caractérise 
absolument la nature d'un rayonnement au point de vue pratique; il est synonyme du 
mot durelé mais se base sur une définition beaucoup plus scientifique et rigoureuse 
que celle par laquelle on délinissait les rayonnements complexes. Disons en outre a) 
que ce rapport toujours 1 < est vrai el valable quelle que soit la petilesse de la longueur 
d'onde; ce qui n'est pas pour les définitions basées sur la plupart des autres méthodes 
de l'évaluation de la pénétration; b) que ce rapport se rapproche d'autant plus de l'unité 
que le rayonnement est plus pénétrant; e) que sa valeur n'est définie que pour la sub- 
stance qui a servi à l'élablir. 

Les Allemands emploient, le plus souvent, pour définir le rayonnement, son pour- 
centage d'affaiblissement à travers un centimètre d'eau distilléc; on aura par exemple 
des rayonnements de 3 %,, 12 ,, 16 °/,, 92%, ete. 

Ces derniers auteurs définissent encore (Christen) ce qu'ils appellent I’ « lalbwert- 
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schicht » soit en aluminium, soit en eau el qui est l'épaisseur du corps considéré rete- 
nant exactement la moitié du rayonnement. 

ll est évident que ces différentes définitions ont la même signification pour un 
corps donné et que connaissant l'une on en déduit facilement les autres par le calcul. 


5” Loi générale de l'affaiblissement du rayonnement X homogène et constant dans 


les corps homogènes en ne 
tenant compte que de l'ab- 
sorption. — Soit un milieu 
homogène, de la gélatine 
hydratée par exemple, pris 
sous une épaisseur quel- 
conque etrecevantle rayon- 
nement perpendiculaire - 
ment à sa surface libre 
(fig. 4). Supposons ce mi- 
lieu théoriquement décou- 
pé en tranches parallèles, 
distantes chacune de | cm 
4 partir de sa surface libre. 
` Supposons, en outre, qu'a- 
près chaque centimètre de 


profondeur, nous puissions. 


R 
So Qo 


ARE D ien 
52 ET 2cm 


Sn necem 


Fig. 4. — S, = surface libre de la substance oe en grisé. —S,,S,... Sa 
= tranches parallcles de la substance. Qos Q,, Qs --. = quantilés de radiations 
incidentes sur ces différentes tranches. R = - rayonnement dont la direction est 
représentée par les flèches parallèles. 0, 1 cm, “2 cm ... nem = distances des 
tranches a la surface. 


par un moyen quelconque, évaluer l'intensité du rayonne- 


ment pour une intensité constante du rayonnement incident. Nous avons : 


ES : DE es tet lt F 
Après le 1“ centimètre a kK lint, 


Après le 2° centimètre ?=—K,===>=2. 
1 


Après le n° centimètre 


Kyu étant le même pour chacun de ces rapports et ne représentant qu'un coefficient 
exclusivement relatif à l’absorption; la dispersion étant théoriquement supposée 


absente. 


En multipliant les rapports les uns avec les autres, nous arrivons à la formule 


fondamentale : 


Qn 
O, 


Retenons donc : 


(9) 


n It rn L, "Hn 
= Ky T= Ka re A 
I, = I,K” 0) 


O, == O, Ki 


(1) La formule (5) définit une fonction exponentielle vraie et utile pour toules les valeurs de n de 0 à + x. 
En portant en ordonnées les valeurs Ip, 1,, I... 1, et en abscisses les profondeurs correspondantes de 0 à + x 
la formule (5, se traduit géométriquement par la courbe de forme générale ci-jointe que nous appellerons la 
courbe de transmission relalive à l'absorption (fig. 5). ; 
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qu'on peut encore écrire, en prenant le logarithme népérien ou simple des deux membres : 
k LI, =LI, +n LK, (*) 
log l, = log 1, + n log K, 


Répétons encore de nouveau, pour être précis, que le coefficient K, que nous venons 
d'établir dans cette formule, est théorique et qu'il ne correspond exclusivement qu'à 
l'absorption. Nous n'avons pas parlé de dispersion. Le coefficient de transmission K, 
précédemment défini, coefficient pratique, lui, est relatif à la dispersion et à l'absorption, 
il est donc toujours < K,. 

Il est bien entendu que les considérations précédentes ne valent que lorsqu'on se. 
tient en dehors de la longueur d'onde correspondant à ce que nous définirons plus tard : 
l'absorption sélective de la substance considérée. 


6° Taux et quantité centimétrique ou millimétrique d'absorption. Coefficient 
d'absorption. — Le taux centimétrique d'absorption, à une profondeur n du milieu, est la 
quantité de radiations absorbées pendant l'unité de temps par une couche infiniment 
mince de la substance ayant l'unité de surface et située à la distance n, cette quantité 
élant rapportée à une couche de substance de 1 cin d'épaisseur. C'est encore, suivant 
l'expression de Guilleminot, la quantité absorbée pendant l'unité de temps par une 
couche de 1 cm d'épaisseur, de 1 cm de surface, située à la profondeur n, en supposant 
que le rayonnement ne s'amoindrisse pas dans la traversée de cette couche. 


Cette quantilé s'exprime par l'expression : 
(7) I’, =1, LK, (). 


(1) Si nous posons dans cette formule logi =Y et n=X, Y et X étant deux variables, l'expression 
(6) devient : : 
Y — log Kz X — log I, = O, 
qui représente une droite en géométrie analytique; droite qui a à peu près Vallure de celle représentée sur la 


(fig. 6). 


figure ci-jointe, avec une inclinaison sur l'axe des X définie par le rapport 


1 
log Ku. 


Fig. 5. — O = origine. Fig. 6. — O = origine. 
OI == axe des intensités. Oy = axe des log I, = Y. 
On= axe des distances en profondeur. Ow = axe des distances en profondeur = n = X. 
1, = intensité à la surface. log, = valeur de Y à l'origine. 


(2) Voici comment on peut arriver à établir cette formule, dont la définition, un peu abstraite, se 
comprend beaucoup mieux par le calcul. 

Placons-nous encore dans des conditions particulières et isolons dans un milieu homogène traversé par 
un ravonnement X, une épaisseur de substance limitée par deux faces paralleles, distantes de a et perpen- 
diculaires à la direction générale du rayonnement. Pour la facilité du raisonnement, limitons sur ces deux 
plans parallèles deux surfaces S égales à l'unité et correspondantes. Nous délimilons ainsi un certain volume 
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La quantité centimétrique d'absorption. pendant un temps ¢, sera donnée par la 


formule : 
(8) O == Lig xt= 0, LK; 


Le taux millimétrique d'absorption et la quantité millimétrique d absorption pendant le 
temps t, dont nous verrons l'importance, sont la dixième partie des taux et quantité 
centimétriques correspondants; ils s'expriment chacun par une des deux expressions : 


de «ette substance représenté par S ><a (fig. 7). Soient n et p les deux plans, Qn une quantilé incidente sur 
le plan n et Op la quantité émergente correspondante. D'après la formule (2) la dose absorbée moyenne est: 


| O, — Q 0, —0 
Danm Uat A Pi Ait A, 
Sxu Ge a 


Supposons n fixe à la distance n de Ja surface, et rapprochons le plan p de plus en plus du pian n; à la 
limite, c'est-á-dire lorsque a est infiniment petit ou que p est infiniment près de n, l'expression == Qn One OF 
devient la dérivée de Q par rapport à n. Or, cette dérivée est précisément la dérivée de la fonction ca 
tielle générale (5) Qn = QoK’, et nous avons, d'après Pexpression connue de la dérivée des foncions expo- 


nentielles : 


idQO 1. a 
Ss Shan 
vu, puisque S a été pris = 1 On 0, Ki L Ka. 
Or. Q0K¿=0. d'où (8) Qu = On L Ka. 


Et comme la notion de dose moyenne absorbée Dm est vraie jusqu ‘à la limite nous voyons que Q’, est 
la dose moyenne absorbée correspondant à une couche inliniment mince de substance c’est-à-dire la quantité 
centimétrique d'absorption. Comme Q, = Írt, on en déduit facilement le taux.centimétrique d'absorption : 


(7) I = LKR? LRS ILK: 


DETTE 


Fe PRES repre Se ats Bo RE = : 
AND ne Anat tern “7 aie MESTO EET otre the aero TL Ai resida 
Zi sense CIP LP AE) NPA LAS RS CE ee FRE 


0 


Fig. 7. — En grisé la substance homogéne. ig. 8. — O = origine. OT = axe des I’ 
I, LK = valeur des l' à l'origine. 
On = axe des distance en profondeur. 
En grisé. surface représentant la valeur exacte des radiations 
ahsorbees entre deux profondeurs quelconques. 


n et p les deux plans perpendiculaires à la direction des rayons, 
représentés par des fleches parallèles. 
a distance des deux plans. 
Q, quantité incidente sur le plan n. 
Op quantité émergeant du plan p. 


Celte nouvelle fonction est encore une fonction exponentielle, susceptible d'une représentation géomé- 
trique à allure générale comparable à celle de la fonction (5), mais dont la valeur à l'origine est LLK, Cette 
courbe est ce qu'on appelle la courbe d'absorption (fig. 8j. Remarquons en outre que l'aire limitée par cette 
courbe, Vaxe des n et deux ordonnées quelconques, représente la valeur exacte de la quantité absorbée par 
une épaisseur de substance correspondant à la distance de ces deux ordonnées. Cela résulte des propriétés 


générales des fonctions: la fonction primitive de cette fonction étant h =K}. 
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La lettre L représente le logarithme népérien du terme qui le suit. 

Le terme LK, qui ne dépend que du coefficient K, (coefficient de transmission 
relatil seulement à l'absorption) est ce qu'on appelle le coefficient d'absorption el on le 
pose égal à — y ('). | 

Remarquons que le coefficient d'absorption ne correspond pas à une dose absorbée ; 
c'est un coefficient, pas autre chose. De même, la quantité centimétrique absorbée ne 
correspond pas à l'énergie réelle absorbée durant un centimètre d'épaisseur de substance. 
Contentons-nous pour le moment de ces conceptions théoriques dont nous verrons 
l'utilisation pratique plus tard. 


7° Autre forme algébrique de l'expression I, =1,K”. — On rencontre le plus souvent 
dans les livres l'expression I,, = I, K” sous la forme : 


(9) | =e 


où e représente la base des logarithmes népériens et p le coefficient d'absorption. Le 
calcul montre que ces deux expressions sont identiques (°). 
Un calcul très simple montre que de cette expression on tire : 


LiL 
Po n 
_ LI, — LT, 


n 


(10) ou 


8° Coefficient de dispersion. — Les formules théoriques que nous venons d'établir 
ne tiennent compte que de l'absorption; en réalité il intervient, comme nous le savons, 
une autre cause d’affaiblissement du: rayonnement : la dispersion. Or, la loi qui régit 
celte dispersion se traduit par une formule en tous points semblable à celle qui régit 
l'absorption et si s est le coefficient de dispersion, cette formule serait : 
in —on. 
Qi ~ 


où i, représente l'intensité restante après l'effet seul de la dispersion. 


9° Loi de l'affaiblissement général. Coefficient d'affaiblissement général. — Si l'on 
tient compte des formules (9) et (11), c'est-à-dire de l'effet de l'absorption et de la 
dispersion, ou arrivera à oblenir une intensité émergente traduisant l'affaiblissement . 
général du rayonnement représentée par lan. Le raisonnement montre qu'elle s'exprime 
par la formule : 
(12) 


P — (u + 3)n. 
—— ZZ e 
I, 


(1) Le signe — parceque Ky est toujours “plus petit que 1 et que la base des logarithmes népériens est 
toujours plus grande que 1. 
(?) Nous avons en elfet posé LK» =-— yp, 


on en déduit Ky = Es # oùe est la base des logarithmes a Peeps d'où en remplaçant dans 
l'expression I, = iy K les lettres par leur valeur : 


ou (9) Le o 
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et si nous posons — (p + o) = — a, a sera dit le coefficient affaiblissement général, égal 
à la somme du coefficient d'absorption et du coefficient de dispersion. 

I] suit de là, au point de vue expérimental, que la dispersion ne pouvant être 
dissociée de l'absorption, toutes les mesures que nous pourrons effectuer sur les rayon- 
nements X à travers les substances homogènes sont établies en partant d'un coefficient 
qui ne sera pas le cocfficient d'absorption pur, comme nous l'avons défini, mais un 
nouveau coefficient auquel, pour éviter toute confusion, nous préférons donner le nom 
de coefficient d'affaiblissement général. | 

Nous croyons avoir assez insisté pour qu'il n'y ait pas de doute entre la définition 
de ces deux coefficients et ce qu'on trouve dans une grande partie de la littérature sous 
le nom de coefficient d'absorption correspond en réalité au coefficient d'affaiblissement. 

Glocker trouve, par exemple, pour une cerlaine catégorie de rayons durs, que dans 
l'eau le coefficient de dispersion est 0,12, alors que le coeflicient d'affaiblissement 
général pour ces mêmes rayons est 0,155. E 


IV. — FORMULE DE L’AFFAJBLISSEMENT POUR DES RAYONS ISSUS D'UN FOCUS 


Toutes les considérations précédentes s'adressent aux rayons parallèles. 

En réalité, d'après le mode même de production du rayonnement À, ce dernier 
émane théoriquement d'un point, tout comme la lumière f 
issue d'un point incandescent. Nous n'aurons plus alors à 
considérer dans ce qui va suivre des surfaces de milieux 
perpendiculaires à la direction des rayons parallèles, mais 
des surfaces sphériques, de rayons différents, ayant toutes 
comme centre le point d'émission. Les formules précé- 
dentes ne s'appliquent donc plus, car il faut tenir compte 
ici d'une nouvelle cause d'affaiblissement du rayonnement, 
dû à la loi du carré des distances (fig. 9). Soit d la distance 
du focus à la surface sphérique incidente, soit d+ n la 
distance du focus à la surface sphérique émergente, un 


raisonnement simple montre que la formule (12) devient : ian 
Lx e hs pn d’ Fig. 9. 
(13) — = e ———, = l oe f= focus émetteur. 
l, (d + n) a (d + n) = distance du focus à la surface 
incidente. 
mE | | n -- distance de deux surfaces sphé- 
Remarquons qu'il ne s’agit plus ici d'une exponen- He DA comme: Centers 
, et d +-n comme rayons. 
tielle. | I, — intensilé incidente. ` 
a = intensité émergeante. 


En pratique, nous opérons sur des surfaces planes, 
mats en général de petites dimensions par rapport à l'éloignement du focus, de sorte que 
la formule (15) est encore applicable, sans erreur appréciable, dans ce cas particulier. 
Ainsi donc, en allant du simple au compost, nous sommes arrivés à l'élablissement 
de la formule qui, en partant de la connaissance de la quantilé incidente, du coefficient 
d'affaiblissement, de la distance focale, nous donne la valeur de la quantité émergente 
à une profondeur n. 
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V — RAYONNEMENTS DE TRES HAUTES PENETRATIONS 


Le calcul de l'intensité aux différentes profondeurs, par la formule précédente, ne 
vaut que pour les rayonnements de moyemie ou de faible pénétration, pris sous forme 
de faisceaux très étroits et pour des corps de poids atomiques moyens. Dès qu'on 
utilise des rayons de haute pénétration, des faisceaux d'ouverture plus grande el 
des substances de poids spécifiques assez faibles, comme l'eau ou la substance 
humaine, celte formule n’est plus vraie. Les mesures directes montrent en effet, dans 
ce dernier cas, aux différentes profondeurs, que l'intensité est notablement supérieure 
à celle que donne le calcul; cela tient au phénomène de dispersion qui joue, dans ces 
circonstances, un role considérable. Les radiations dispersées, venues de tous les 
points de la pyramide irradiée, s'ajoutent dans des proportions notables au rayon- 
nement calculé par l'affaiblissement. Jl suit de la que, dans ces circonstances nouvelles, 
qui sont celles de la thérapie profonde moderne, les évaluations d'intensités aux différentes 
profondeurs devront se faire par mesure directe et non êlre déduites par le calcul. C'est sur la 
base de celle dernière intensité, mesurée d'une façon empirique que seront calculés le 
taux et la quantité millimétrique d'absorption qui auront comme expression dernière 
approchée, en généralisant les formules (7) et (8). 

1 i PREE z 
= X intensité directement mesurée à la profondeur n x LK.. 


10 


e x Quantité — —- — x LK: 


Voici, par exemple, pour illustrer ce qui vient d'être dit, un fragment de tableau 
tiré d'un travail de Dessauer et Vierheller (1921). 


Tension aux bornes de Pampoule : 200.000 volts. 
Coeflicient a -= 0,140 (Eau). 
Distance focus surfave == 50 em. — Surface couverte par le faisceau : 9 cm. < 12 cm. 


Profondeurs Intensilés déduites Intensilés mesurées Pourcentage de I mesurée 
sous l'eau. par le calcul. directement. et de 1 calculée. 


100 100 
110 
124 
158 


On voit, par l'examen de ce tableau, la différence considérable qui existe, surtoul 
pour les profondeurs moyennes, 8,9,10 cm, entre l'intensité calculée et l'intensité direc- 
lement mesurée. 

Remarquons que celle différence est d'autant plus faible que nous sommes plus 
près de la surface el quand il s'agira d'évaluer le taux millimétrique d'absorption dans 
les premiers millimètres au-dessous de la surface, nous pourrons, dans la plupart des 
cas, sans erreur appréciable, tabler sur l'intensité déduite par le calcul. 
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SARCOME DE L'AMYGDALE 
TRAITÉ PAR LA RADIOTHÉRAPIE PROFONDE 
DISPARITION COMPLETE 
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G. CANUYT et A. GUNSETT 


Chargé de cours a la Faculte de Médecine Chargé de cours á la Faculté de Médecine 


de Strashoury. 


Le malade dont nous allons rapporter l'histoire est un garçon de 13 ans qui vint nous con- 
suller pour une grosseur au niveau de l'arriére-gorge du côté gauche, en novembre 1921. 

Le début de l'affection semblait remonter environ à trois ou quatre mois, époque à laquelle 
l'adolescent se plaignit d’avoir la sensation d'un corps étranger et d'ètre gêné pour avaler. En 
novembre 1991, soit un mois avant de venir nous voir, ce malade consulta le médecin de sa 
famille qui, portant le diagnostic d'abcès amygdalien, plongea le bistouri à plusieurs reprises 
sans aucun résultat dans la région amygdalienne gauche. 

Au contraire, à la suite de celte manœuvre, le sujet sentit ses douleurs s'accuser et la 
tumeur augmenta de volume. C'est alors qu'il se décida à se présenter à la clinique oto-rhino- 
laryngologique de la Faculté de médecine de Strasbourg où il fut examiné et hospitalisé. 

Examen. — On se trouvait en présence d'un adolescent fatigué, l'air souffreteux qui ava- 
lail avec peine. 

L'examen de l’arrière-gorge montra tout d’abord que la région amygdalienne droite était 
parfailement normale. 

Du côté gauche, au contraire, l'amygdale est volumineuse, présentant quatre fois les dimen- 
sions normales. Celte amygdale gauche est saillante en avant, se rapproche des arcades den- 
taires et refoule en l'aplatissant la luette du côté droil. 

Le voile du palais est à peu près inlact. 

Cetle amygdale hypertrophiée dans toutes ses parlies présente l'aspect suivant : 

1° Au niveau du pôle supérieur se trouvent les traces de l'incision au bistouri qui ont déter- 
miné ainsi une ulcéralion couverte de tissu sphacélé. Les lèvres de la plaie ont tendance à se 
refcrmer par-dessus. 

2° Le reste de I’ amygdale, soit les 4/5, est recouvert par une muqueuse lisse appartenant au 
pilier antérieur qui coiffe ainsi la glande amygdalienne. 

Un lacis vasculaire veineux très développé parcourt toute celle ré gion, lui donnant un 
aspect clinique caractérisé, ce qui est heureux, vu la modification regrettable apportée au 
pôle supérieur par les incisions prématurées. 

3 L'examen au stylet pratiqué au niveau de cette tumeur la fail saigner facilement à la 
partie supérieure. 

La région carotidienne gauche est le siège d'une adénopathie fusiforme, dure el non dou- 
loureuse. 
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L'examen du sang permet d'éliminer toute idée de leucémie. 

L'examen général est fait d'une manière complèle et ne révèle rien de particulier. 

La biopsie est pratiquée le 5 novembre immédiatement après l'examen clinique. Nous pen- 
sons, en effet, à une tumeur maligne de l'amygdale gauche, probablement sarcome, et nous 
désirons en avoir la confirmation au microscope. L'examen anatomo-pathologique fut fait par le 
Prof. Masson qui conclut à un surcome lymphoblastique à innombrables divisions cellulaires. 
| Dans ces conditions, élant donné la 
radiosensibilité de ces lumeurs con- 
jonclives, quoique la tumeur soit très 
opérable par la voie transinandibu- 
laire, nous préférons soumettre le 
`. malade à la radiothérapie profonde. 
Il fut fait trois applications en deux 
séances le 11 et le 16 novembre 
d'après une lechnique que nous expli 
querons un peu plus loin. 

L'effet fut absolument surpre- 
nant, la tumeur fondil de moitié entre 
les séances. 

A la suite de la dernière séance 
le malade fut très fatigué : il présenta 
de la température, de l'inappétence, 
une asthénie considérable el un en- 
- semble toxique qui constituait bien 
le tableau du « Mal des Rayons ». 

Le 28 novembre, soit 12 jours 
après la dernière application, la tu- 
meur avait considérablement dimi- 
nué, mais toules les muqueuses amyg- 


Sarcome volumineux de l'amygdale gauche. 


ds = dents supérieures. 


l = luelte. dalienne, linguale, gingivale et pha- 
a Wee SN Orien auc Ue: ryngienne étaient brúlées, ce qui était 
ad — pilier antérieur droit. : : 

di = dents inférieures. tres pénible et cachectisant pour le 
| malade. 


Le 2 décembre, le sujel présenta les signes d'un érythème intense sur les deux joues. 

Ces lésions de la muqueuse et de la peau rétrocédèrent en 8 à 10 jours et, le 20 décembre 1921, 
on put constater avec plaisir que les dégâts culanés et muqueux étaient réparés, mais, ce qui 
était capital, que la tumeur avait complètement disparu. 

L'adénopathie disparut à la fin de janvier. 

Actuellement, soit trois mois passés après le traitement la tumeur a complètement disparu. 

Nous n'avons pas le droit de parler de guérison, car nous savons qu’en matière de cancer 
l'avenir doit être toujours réservé, mais nous avons la satisfaction d'enregistrer un succès 
momentané indiscutable à l'actif de la radiothérapie profonde. 


TECHNIQUE 


Appareillage. — Bobine n° 3 de la Maison Gallot et Pilon avec un tube Turstenau-Coolidge 
à l'air libre. 


Étincelle équivalente. — 41,5 centimètres. 
Intensité. — 2 M.A.5 
Filtrage. — 3/10 de millimètre de zinc, plus 10/10 de millimètre d'aluminium. 


Evaluation de la pénétration des rayons par le rapport entre la dose profonde el la dose 
superficielle. — La dose profonde sous 10 centimètres d’eau à 25 centimètres de distance focale 
de la peau et avec une porte d'entrée de 6 sur 8 centimètres est le 17 pour cent de la dose super- 
ficielle. (Mesures ionométriques.) 
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Dose érythème. — 11 nous faut avec notre appareillage à peu près 58 minutes pour obtenir a 
une distance focale de 25 centimètres sur la peau, après huit jours, un léger érythème, dispa- 
raissant après une semaine en laissant de la pigmentation (étincelle 41,5 centimètres, 2,5 M. A. 
el filtre de zinc plus aluminium.) 

Nous appliquâmes le 12 novembre une première dose érythème de 58 minutes sur la Joue et 
la région préauriculaire gauche et une seconde sur la joue et la région préauriculaire droite en 
centrant chaque fois sur la lumeur. Le 16 novembre nous en appliquámes une troisième égale- 
ment de 38 minutes sur la bouche fermée, le rayon normal étant également dirigé sur la tumeur. 
Le foyer du tube se trouvait toujours à 25 centimètres de la peau, la dimension du champ 
irradié était à chaque application de 6 sur 8 centimètres. 

La tumeur se trouvait à peu près à 5 centimètres sous la peau de chaque porte d'entrée. 
Pour une dose profonde de 17 0/0 de la dose superficielle à 10 centimètres de profondeur dans 
les conditions précitées, la dose profonde correspondant à une profondeur de 5 centimètres esl 
de 57,10 0/0 de la dose superficielle ('). Comme nous avons appliqué une dose-érylhéme sur 
chaque porte d'entrée la Lumeur a donc recu une dose profonde de trots fois 57,10 0/0, c'est-à- 
dire de 111,3 0/0 de la dose-érythème. 

Nous avons appliqué à volonté une dose bien plus élevée que la dose-sarcome des Alle- 
mands (qui est de 70 0/0) parce que nous sommes d'avis que celle-ci est insuffisante dans la plu- 
part des sarcomes. Nous avons même légèrement dépassé la dose-carcinome des Allemands 
qui est de 110 0/0. Les lésions que nous avons faites avec celle dose sur les muqueuses normales 
et la peau élaient très supportables et la tumeur elle-mème a disparu sans laisser de trace. 

Nous n'insistons pas à nouveau sur l'insuffisance thérapeutique et la fausseté biologique de 
Ja conception allemande de la dose carcinome (*). Ajoutons seulement que nous nous en ser- 
vons, tout au plus, comme d'un point de repère, comme un minimum pour l'épithélioma et 
comme un maximum pour les sarcomes lorsqu'ils sont trés radiosensibles. 

Mais nous insistons sur la nécessilé d'évaluer aussi exactement que possible, à l'aide de 
l'ionométrie, la dose profonde dans chaque cas que l'on publie. Ce n'est qu'ainsi que nous arri- 
verons à la longue à connaître les rapports qui existent entre la structure histologique d'une 
tumeur et sa radiosensibilité. 


(1) D'après Vozrz : Dosierungstafeln f. d. Rientgentherapie, p. 33 (Lehmann, Munich, 1911). 
34 Gunsetr. — Considérations sur les doses en radiothérapie profonde. Journal de Radiologie et d Elec- 
trologie, tome Y, n° 42. 


ESTOMAC DANS LE THORAX GAUCHE 
HERNIE DIAPHRAGMATIQUE 


Par MM. V. NALLI et JAUBERT DE, BEAUJEU (Tunis) 


La question en apparence facile du diagnostic entre la hernie et l'éventration dia- 
phragmatique vient de se poser pour un malade de l'Hôpital italien de Tunis. 

Malheureusement nous n'avons pas eu la confirmation opératoire; nous en sommes 
réduits aux conclusions déduites des expériences que nous discuterons plus loin. 

Voici l'observation résumée de ce malade : A., âgé de 45 ans, maçon, entre à l'Hôpi- 
tal italien le 20 avril 1924. Rien á signaler dans ses antécédents héréditaires et personnels. 

A 25 ans il reçoit plusieurs coups de couteau dans la région précordiale au niveau 
du 3° et du 5° espace intercostal gauche sur la ligne axillaire. Les blessures provoquent 
un hémothorax avec pleurésie traumatique, qui nécessitent une thoracotomie. Il sort 
deux mois après de l'hôpital bien guéri et reprend son travail. 

En 1911 il commence à souffrir dans la région épigastrique, les douleurs s'irradient 
vers le flanc gauche et vers la région ombilicale, s'accompagnent d'une sensation de 
chaleur et se calment à la suite d'une série d'éructations que le malade provoque en sc . 
couchant sur le cóté gauche. Le malade a été regu une seconde fois, le 9 juillet 1919, 
à l'Hôpital italien; à cette époque les faits capitaux qu'on relève sont : 

1° Des douleurs siégeant à l'épaule et au flanc gauches, fièvre à 38,5; 

2" Un état de dénutrition accentuée, une zone de matité à la base du poumon gauche; 
plusieurs ponctions ne retirent que quelques gouttes d’un liquide citrin; 

5° Une zone de sonorité dans la région précordiale. 

L'absence de radiographe à Tunis ne permet pas de compléter l'examen. Un aile 
ment symptomatique consistant en repos et fortifiants est institué. Deux mois après, le 
malade sort amélioré. 

En avril 1921 il revient une troisième fois à l'hôpital pour douleurs du creux de l'es- 
tomac et du flanc gauche. Un examen radiologique complet révèle les particularités 
suivantes : 

La moitié du thorax gauche est d'une clarté exceptionnelle limilée en haut par une 
ligne arrondie à convexité supérieure située à la hauteur du pédicule de l'artère 
pulmonaire. Cette clarté est répartie sur un cercle presque complet assez régulier et 
semble se continuer vers le bas par un espace clair rectangulaire formant un canal. Le 
cœur est refoulé à droite et a subi une torsion sur lui-même. 

Le diagnostic de situation haute de l'estomac est posé et des recherches sont faites 
pour savoir s'il s'agit d'une hernie de l'estomac ou d'un refoulement du diaphragme. 

4" expérience. — L'absorption de bicarbonate de soude et d'acide tartrique en dis- 
tendant la poche lui donne l'aspect d'une montgolfière : sphère supérieure se prolongeant 
en bas par un canal cylindrique, la région située à gauche de celle-ci est obscure. 

2° erpérience, — L'absorplion d'une polion opaque montre que l'estomac est vertical 
descendant jusqu'à la ligne bi-iliaque et qu'il possède sur la grande courbure (région 
moyenne) une poche diverticulaire assez volumineuse. 


Y 
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On voit toujours à la partie supérieure le dôme de l'estomac très clair, qu'il n'est 
pas possible de remplir de bismuth en position verticale. Une radiographie dans le 
décubitus dorsal, avec une légére déclivité du corps vers la téle, montre que le bismuth 
remplit la partie de l'estomac intra-thoracique et dessine le canal cylindrique décrit 
plus haut (fig. 1). On voit aussi très neltement la poche 
diverticulaire dans laquelle le bismuth s'est étalé. 

Une radiographie dans le décubitus ventral fait pa- 
raître en clair le canal, tandis qu'il reste un peu de bis- 
muth dans le dôme et que tout le bas-fond de l'estomac 
est bien visible (fig. 2). Une radiographie tête en bas, 
pieds en Pair, n'a pas ajouté de nouveaux éléments 

Les examens ultérieurs montrent que le bismuth 
s'¿vacue normalement et que tous les troubles semblent 
provenir de la distension gazeuse du dôme stomacal con- 
tenu dans le thorax. 

Il paraît logique de conclure que la partie rétrécie 
correspond à la région où l'estomac traverse le dia- 
phragme. Au-dessus on trouve le dôme de l'estomac 
qui a pu se distendre assez librement dans le thorax, en 


Fig. 1. — A, zone d'adhérences; 
refoulant le cœur. ; C, cœur: D, diverticule; 


$ E, bas-fond de l'estomac; G, poche à air. 
L'estomac du malade se compose donc de : 


1° Une portion supérieure sphérique, ou dôme, remplie d'air en position verticale 
et située très haut dans la cage thoracique gauche; 

2° Une partie cylindrique rétrécie faisant suite à la précédente, au niveau du dia- 
phragme; 

5” Une partie inférieure en forme de sac, plus large que la précédente, corres- 
pondant á la région inférieure de l'estomac et située dans 
l'abdomen ; | 

4° Une partie latérale, poche diverticulaire, sur la 
grande courbure au niveau du tiers moyen. 

I] est probable que la hernie s’est installée peu à 
peu et s'est produite à l’endroit de moindre résistance 
formé par le traumatisme et l'infection. 

Les examens, en montrant nettement le canal qui 
fait communiquer les deux parties de l'estomac, per- 
mettent de poser le diagnostic de hernie diaphragma- 
tique. 

La poche diverticulaire semble due á des adhérences 
consécutives au traumatisme et à l'infection. On pourrait 
penser á un ulcére, un cancer de la grande courbure, 

o TIRA g A done duhirences: — mais cela paratt peu probable. 
En résumé, il s'agit d'une hernie diaphragmatique 
de l'estomac due probablement à une plaie du diaphragme par coup de couteau, 

Il est intéressant de noter le long espace de temps qui s'est écoulé entre le 
traumatisme et les premiers accidents (°). 


(f) Pour la bibliographie, voir Bouguer, MASSELOT el JAUBERT DE BEAUJEU, Journal de Radiologie, t. VI, n°1. 


EXPOSITION 


LA RADIOLOGIE A LA FOIRE DE LYON 


La Foire de Lyon, voulant profiter de la réputalion de sa ville comme centre médical et 
universilaire, a décidé d'organiser un groupement de toutes les industries inléressant l'art 
médical. Son but est de faciliter les relations entre médecins, pharmaciens et les industriels 
qui s'efforcent de doter la pratique médicale d'appareils, d'instruments et de produits 
nouveaux. 

Cette année donc, la Foire de Lyon avait disposé dans deux travées du magnifique Palais 
qu'elle fait édifier pour son usage sur les bords du Rhône, une importante exposition de pro- 
duits pharmaceutiques., d'appareils de laboratoire et d'installations radiologiques. Cette dernière 
partie nous inléresse vivement ; aussi sommés-nous heureux de pouvoir en donner une descrip- 
tion à nos lecteurs. 

La Chambre syndicale des fabricants d'appareils d'électricité médicale avait eu l’ingéniosité 
de faire une exposilion collective : les médecins, visiteurs de la Foire, purent donc comparer et 
examiner d'un seul coup d'œil les divers lypes d'appareils établis par nos constructeurs. 

Les Établissements GarrreE-GaLLorT et PILON, présentaient un nouveau modèle d'appareil 
radiologique autonome avec table basculante. Cet appareil, sous un encombrement très réduit. 
réunit les transformateurs, le tableau de réglage et la table qui peut très aisément se trans- 
former en dossier vertical. Le chariol porte-tube permet avec la même ampoule, de radiogra- 
phier aussi bien par-dessus que dessous la table, ainsi que dans la position debout. Dans l'expo- 
silion de cette firme, nous avons remarqué encore leur chassis radioscopique à cage de Faraday 
el un modèle de meuble Coolidge. 

M. Massior avait apporté un dossier-table vertical comportant à sa base la bobine horizon- 
tale. Il exposait, en outre, un pied porte-ampoule grand modèle, le fluoromètre du D" Guille- 
minot et un nouveau modèle de perche de trolley pour tube Coolidge. 

Le Dr ANGeraup, de Nantes, montrait un très curieux assortiment de cupules prolectrices 
de toules formes et dimensions, un échantillon de panneau anti-X et ses transformatrices à 
voltages multiples. 

M. DurLor (ancienne Maison Lézy) présentait différents types de « Combinostats », tables 
roulantes pour électrothérapie et des batteries galvaniques el au stand de la Maison RuPALLEY 
et Cie on pouvait voir unassortiment très complet d'appareils de massage vibraloire, air chaud, 
des étuves et des poupinels électriques. 

La Maison DrauLr et Rautot-Lavoinre exposait son meuble Coolidge et son pied-support 
grand modèle avec cables protecteurs à grand isolement et goutlière métallique enveloppant 
les extrémilés du tube. 

Chez MM. Ropriquer, Hazart el Roycourt on pouvail voir Plonométre du Dr Solomon, leur 
interrupleur réglable par plongée el une série de tableaux photographiques reproduisant les 
différents modèles d'appareils de leur fabrication. 

MM. Recxier et Rexoen, fabricants de lubes à rayons X, avaient envoyé un bel assortiment 
d'ampoules de leur fabricalion, notamment un spécimen de leur tube à eau bouillante, enfin 
la Maison Toury exposail son modéle de pantostat, un meuble dentaire bien pratique et une 
instrumentalion chirurgicale alimentée par moteur électrique. | 

La Faculté de Médecine de Lyon, désireuse de participer à celle manifestation qui, en plus 
de ces maisons, comprenait les fabricants de produits de pansements, de spécialilés pharma- 
ceuliques, elc., avait organisé un stand « Maison du Médecin » où Lous nos confrères de passage 
à Lyon, pouvaient trouver la documentation qui leur était nécessaire el admirer les travaux de 
celle Faculté exposés sous forme de tableaux et de graphiques. Nous avons remarqué une série 
de très belles photographies en couleurs, prises dans les services de dermatologie. 

Nous ne pouvons, en malière de conclusion, que féliciter les organisateurs de cette belle 
réunion, témoignage « d'union sacrée » entre Lous les fabricants et de protection des pouvoirs 
publics à notre Industrie Nationale. . J. BeLor 


APPAREIL NOUVEAU 


RADIO-RECTOSCOPE 


Par René CHAPERON 


Le Radio-Rectoscope est un appareil nouveau permettant d'introduire dans le 
rectum. dans l'anse sigmoide et le segment terminal du côlon pelvien, une pale opaque. 

Par ce procédé, il est facile d'apprécier sous écran les modifications de forme, de 
direction, de calibre du rectum et des portions susjacentes de l'intestin et de se rendre 
compte de l'existence ou non d'un diverticule ou d'une fistule. 

Le Radio-Rectoscope se compose essentiellement : 4° d'un 
tube métallique nickelé cylindrique de 15 cm de longueur de 18 mm 
de diamètre extérieur (a); sa portion distale, porte un pas de vis (c) 
s'étendant sur 7 cm de haut. Sa portion proximale sur 8 cm de 
long est lisse et se termine par une section á bords mousses. Sur 
le filetage exlérieur existe une calotte mélallique mobile (b), de 
forme tronconique; 2° de lubes d'étain contenant 350 grammes 
de pate opaque à l'opacite (') qui peuvent être vissés directement 
sur l'extrémité distale du tube rectal (fig.). b 


Technique de l'examen. — Le malade est couché sur la table 
radiologique en décubitus dorsal; jambes écartées et légèrement 
fléchies. On adapte un tube de pate à l'opacite au rectoscope stéri- 
lisé par ébullition, on presse le tube d'étain de façon à remplir 
complètement l'appareil de pâle. Le Rectoscope vaseliné est 


introduit doucement dans le rectum du malade et enfoncé aussi Vue schématique de 
E ' l'appareil. 
loin que possible. La calotte extérieure est amenée par vissage aa 
a, tube lisse formant ca- 
contre l'anus. nule. — b, calotte s'appli- 


, : Le. | quant contre l'anus. — 
On presse alors le tube d'opacile et on contrôle à l'écran la e, Partie filetée pour le 


pénétratión de la pâte dans le rectum. Une fois Panse sigmoïde D come 
remplie, on continue à injecter la pate tout en retirant doucement le Rectoscope. 
Il est facile de remplacer le tube d'opacite vide par un autre tube plein. On arrive ainsi 
à remplir en totalité le rectum et l'anse sigmoide qui sont comme moulés par la pâte 
opaque. | | 

Cetle opération de Recto-Radioscopie peut suffire si la lésion à examiner est 
sûrement bas située, mais il sera souvent indispensable de compléter l'examen en 
donnant soil un repas opaque, soit un lavement baryté. 

Le Radio-Rectoscope, par la facilité de son maniement, par les renseignements 
importants qu on peut retirer de son emploi, rendra service aux radiologistes. 


(9 Lees, pharmacien, 124, rue du Bac, Paris. 


ANALYSES 


RADIOLOGIE 


RAYONS X 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


Henri Béclere (Paris). — Métangeur pour gélo- 
barine. (Bulletin de la Société de Radiolorie médi- 
cale de France. Janvier 1922, p. 34 à 55.) 


L’A. présente un appareil qui lui a rendu de 
grands services pour la préparation en série des li- 
quides barvtés. C'est une marmite de tole galvanisée; 
sur son couvercle existe une manette permettant 
dactionner à l’intérieur des palettes qui brassent 
rapidement la substance à émulsionner; et si quelques 
grumeaux ont échappé au malaxage une grille les 
arrête. L'A. ajoute que cet appareil se trouve très 
facilement dans le commerce et s'appelle une « Pà- 
tissière ». P. TRUCHOT. 


Iser Solomon (Paris). — Sur la mesure de la 
dose profonde en radiothérapie très péné- 
trante. (Bulletin de la Société de radiologie medi- 
cale de France, Janvier 1922, p. 30 à 52.) 


L'A. ayant relevé les mesures faites par le physi- 
cien allemand Friedrich, avec la collaboration de 
Korner, a effectué des mesures ionométriques dans 
les mêmes conditions expérimentales sur l'appareil- 
lage francais de la maison Gailfe, il a recherché 
quelle était la dose recue 4 10 centimétres de pro- 
fondeur, par rapport á la dose incidente. 

Alors que celui des appareils allemands, qui per- 
mettait d'obtenir le pourcentage le plus élevé, don- 
nait 26,5 pour 100 de la dose incidente, PA. a 
constaté qu'avec Pappareillage Gaiffe on trouvait 
40 p. 100, en se placant exactement dans les mêmes 
conditions. Cette grosse dillérence, explique PA., 
vient de Vemploi de l'ampoule Coolidge suspen- 
due dans un bain d'huile. Cette huile, qui absorbe 
peu el disperse beaucoup, agit comme un puissant 
radiateur secondaire. ajoutant ses effets a ceux du 
radiateur principal anticathodique. P. Truchor. 


W.-E. Schall (Amérique). — Osmo-régulateur 
automatique. (Journ. of the Rüntgen Soc., XVII, 
Octobre 1421, n° 69, p. 175.) 


Appareil automatique branché sur le secondaire 
de la bobine et permettant de chauffer l'osmo-régu- 
lateur pour ramollir un tube à gaz au cours d'une 
séance de radiothérapie. 

L'appareil est construit pour laisser passer dans le 
tube un courant de 2,5 mm. MOREL-KAHN. 


Hirtz (Paris). — Utilisation de deux films radio- 
graphiques accolés placés entre deux écrans 


renforcateurs. (Bulletin de la Société de Radio- 
logie medicale de France, Janvier 1922, p. 35.) 


Dans quelques cas spéciaux, il peut étre intéres- 
sant d'obtenir en une seule pose deux images radio- 
graphiques identiques d'une mème région, il suffit de 
se servir de deux films juxtaposés et placés eux- 
mèmes entre deux écrans renforçateurs. La pose est 
alors majorée de 1/4 environ et l'on obtient deux films 
portant une image identique et de mème sens. 


P. Trucnor. 


I. Solomon (Paris). — Dispositif ionométrique. 
(Archives d'Electricité médicale et de Physiothé- 
rapie, Décembre 1921, p. 357 à 365, avec 2 fig.) 


Voir l'article du même A. Journal de Radiologie, 
Novembre 1921, p. 509 et suivantes. A. L. 


Cluzet (Lyon). — Utilisation du rayonnement 
secondaire produit par les rayons X. (Lyon 
médical, 25 juillet 1921, p. 659-642.) 


Pour augmenter la production du rayonnement 
secondaire, auquel il semble qu’on doive rapporter 
les effets des irradiations réntgéniennes. on a pensé 
à utiliser des « radiateurs », c'est-à-dire des corps 
qui, placés dans la zone que l’on veut influencer, 
peuvent résonner sous lVexcitation des rayons X pri- 
maires. 

Il y a lleu de choisir convenablement la pénétra- 
tion du rayonnement X excitateur et l'élément consti- 
tuant le radiateur. 

L'A. donne le résultat des expériences qu'il a pra- 
liquécs en plaçant au contact ou au voisinage immé- 
diat des microbes in vitro des radiateurs de poids 
atomiques différents. 

Rappelant quelques cas cliniques où l’action des 
radiateurs parail particulièrement frappante, il pense 
qu'on pourrait emplover systématiquement les radia- 
teurs dans un but thérapeutique (ex. dans les adé- 
nites, radiateur constitué par des injections d’iode ou 
d'argent en suspension non colloidale; dans certains 
cancers gastro-intestinaux, bouillies barytées, etc.). 

Toutefois les essais tentés en clinique devront étre 
tres prudents, les radiateurs convenablemenl choisis, 
le rayonnement primaire excilant, suffisamment péné- 
trant pour éviter les accidents graves dus à la noci- 
vité des ravons secondaires de faible pénétration. 


M. CHASSARD. 


Rayons X. 


DIVERS 


Charlier (Paris). — Présentation d’images d’une 
préparation iodée. (Bulletin de la Société de 
Radiologie médicale de France. Janvier 1922, p. 20 
et 21.) 


L'A. au cours d'un examen du tube digestif, vit se 
dessiner sur son écran, en plus de l’image intesti- 
nale, une quantité innombrable de taches, petites et 
grosses, de la mème tonalité que la baryte. Un exa- 
men plus approfondi lui a permis de découvrir que 
ces taches étaient dues à de l'huile iodée dont le 
malade avait reçu, dans un but thérapeulique, une 
centaine d'injections sous la peau de la région 
fessière. P. TRUCHOT. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Pierre Wimoth (Paris). — La luxation congéni- 
tale de l'épaule. Malformation congénitale de 
Pépaule. (Revue d'Orthopédie, Novembre 1921, 
p. 618 à 655, avec fig.) 


La luxation de la tete humérale est un symptôme 
inconstant; sur les sir radiographies de l’A., il n’y a 
qu'une luxation. 

Par contre, la radiographic montre nne atrophie de 


toutes les parties du squelette de la scapulo-humé- 
rale. Celte atrophie porte surtout sur la téte humé- 
rale. En outre, 'humérus est plus transparent et plus 
grele que du cóté sain. 

Il vaut donc micux dire malformation congénitale 
de l'épaule que luxation congénitale.  LOUBIER. ' 
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A.-F. Holding (Detroit, U. S. A.). — Avantages 
de l'emploi de l’inclinaison à 13° de Dixon dans 
l'examen des sinus accessoires et de la mas- 
toide. (Journ. of Radiology, Nebraska, 111, 1°" jan- 
vier 4922, p. 18.) 


«Le coussin de Dixon incliné à 13° est disposé en 
vue de l'examen de la mastoïde, mais on obtient avec 
celle inclinaison d'excellentes images des sinus 
ethmoïdaux accessoires; H. prend trois radiogra- 
phies : deux postéro-antérieures, l’une, front et nez 
sur le coussin à 15°, l’autre, menton et nez sur la 
plaque; la troisième est prise en position latérale. 
Pour la radio des mastoïdes, H. conseille de prendre 
les deux apophyses sur la même plaque; il place le 
sujet sur le ventre, le bras homonyme de la mastoide 
á radiographier le long du corps, le bras opposé 
allongé le long de la tète. Morel Kalin. 


André Leri el Marcel Laurent (Paris). — Le 
nodule cartilagineux de la 6* vertébre cervicale. 
(Bull. el Mém. de la Soc. méd. des Hôp. de Paris, 
n° 56, 15 décembre 1921, p. 1617.) 


Souvent l'extrémité de l'apophyse épineuse de la 
6° vertébre cervicale ne s'ossifle pas et demeure carti- 
lagineuse; on sent alors sous les téguments un nodule 
de consistance élastique, dépressible sous le doigt. 
Les A. signalent l'existence et la fréquence, à tout 
áge, de ce nodule cartilagineux ou parfois osseux, 
son siége précis, son origine pathogénique et son 
absence de toute importance patholo- 
gique. La radiographie ne décéle ce 
nodule que dans certains cas, á la 
condition qu'elle ait été faite spéciale- 
ment dans ce bul avec des rayons tres 
peu pénétrants ou que le nodule pré- 
sente un degré plus ou moins accusé 
d'ossification. A. B. 


Lorraquin et J. Meslo Gomez 
(Buenos-Aires). — Appareil pour 
réduire les fractures et les luxa- 
tions sous lecontréledesrayonsX. 
(Revista de la Association medica 
argentina, n° 200.) 


Les A. joignent á la description de 
l'appareil les calques de ¡trois radio- 
graphies concernant une luxation an- 
cienne du coude, opérée et réduite 
par eux; muni de cet apparcil qui 
comporte une extension du coude de 
50 k. le malade a pu circuler parmi 
les assislants d’une conférence dé- 
monstrative; ceux-ci ont pu se rendre 
compte du peu de gène que le malade 
en éprouvait et de la facilité avec la- 
quelle on peut contrôler à tout instant 
le degré d'extension de Varticulation 
à l’aide des rayons X. 

M. GRUNSPAN. 


L. Siciliano (Florence). — Un cas 
de maladie de Paget. (La Radiolo- 
gia medica, vol. VIII, fase. 7, 
p. 555-558.) 


L'observation, intéressante par le 
défaut de symptômes morphologiques 
caractéristiques, est d'autant plus instructive que 
c'est grâce à la radiographie seule qu’on a pu faire 
un diagnostic positif. 

Des lésions caractéristiques de la maladie de Paget 
ont été relevées au niveau du cráne, des vertèbres et 
des articulations proximales par rapport aux cein- 
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tures scapulaires et pelviennes ; il n’y avait pas de 
modification apparente de la selle turcique, mais une 
rarcfaclion disséminée dans tout le tissu osseux et 
qui donnait aux parties du squelette qui en étaient le 
si¢ge un aspect vermoulu. De plus les vertébres lom- 
baires présentaient des lésions qui rappelaient les 
lésions d'arthrite chronique. 

Les déformations et incurvations osseuses ont fait 
défaut dans le cas particulier, sans doute parce que 
le patient n’a pas été soumis aux conditions statiques 
qui favorisent leur développement ; car celles-ci sont 
consécutives au ramollissement osseux. 

M. GRUNSPAN. 


H. Barbier (Paris) — A propos de six cas?de 
maladies de Parrot. Radiographies. Traitement 


de l'atrophie hérédo-syphilitique. (Archives de 
Médecine des enfants, Décembre 1921, p. 715 
a 750, avec d fig.) 


| 
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L'examen radivgraphique a révélé Vexistence de 
lésions multiples, soit osseuses, soit sous-périostées. 
Parfois on constate un arrét de développement des 
os, comme dans l'observation I où les deux os de 
l'avant-bras se terminaient en biseau. Le contour des 
os est irrégulier, présente des inégalités, des bour- 
souflures. Les os présentent des courbures dans leur 
direction. 

Dans les observations IT et HHE la radiographie a 
montré des fractures : dans Pune, le trail de fracture 
oblique siégeait au tiers inférieur de la diaphyse 
fémorale; dans Fautre, la fracture est multiple; on 
voit un trait de fracture suscondylienne et un trait 
de fracture intercondylienne séparant en deux frag- 
ments l'extrémité inférieure du fémur. LOUBIER. 


Laquerrière (Paris). — Image osseuse lacunaire. 
(Bulletin officiel de la Société française d'Electrothé- 
rapie el de radiologie, Décembre 1921, p. 258.) 


Jeune fille présentant depuis 3 ans des douleurs 
de la jambe, et qui après échec des médications les 
plus diverses fut envoyée à PA. pour traitement « psy- 
chique ». La radiographie montrait dans la tète du 
péroné une zone tout à fail claire, à bords nets. 

Le Wassermann était négatif, la forme circonféren- 
cielle ne paraissait pas en faveur d’un ostéo-sarcome ; 
les bords n'avaient pas la régularité parfaite du 
kyste hydatique; enfin l'absence de réaction au voi- 
sinage au bout de 3 ans ne semblait ‘pas indiquer 
une lésion tuberculeuse. 

L'opération pratiquée par M. Mauclaire montra 
une cavité remplie de fongosilés et ayant tout à fait 
l'aspect d'une lésion tuberculeuse. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Frelich (Nancy). — Les résultats éloignés dans 
le traitement des luxations congénitales de la 
hanche par la réduction non sanglante. (3° réu- 
nion annuelle de la Société d'Orthopédie, 
Strasbourg, Octobre 1921, in Revue d'Ortho- 
pédie, Novembre 1921, p. 453, avec fig.) 


L'A. publie 17 observations qui ont pu ètre soigneu- 
sement contrólées et radiographices. 

Aprés plus de dix ans la guérison se maintient 
dans 75 p. 100 des cas. 

Des modifications radiographiques de la téte et du 
col surviennent ou continuent á se montrer vers la 
puberté. On observe un tassement et un épaississe- 
ment de la téte et du col, simulant une coxa-vara 
cervicale. Ces modifications sont sans influence sur 
la marche et n'occasionnent ni douleur, ni boiterie. 

Au cours de la discussion M. Nové-Josserund, par- 
lant des accidents tardifs, dit que la radiographie 
montre des modifications importantes de la texture 
des os sous forme de décalcification qui siége sur le 
fémur el peut s'étendre au bassin. LOUBIER. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


R. Chaperon (Paris). — Étude anatomo-radiolo- 
gique des vaisseaux de ia base du cœur vus 
de face. (Thèse de Paris, 1921, Masson, éditeur.) 


Dans ce travail remarquablement documenté, PA., 
poursuivant les recherches analomo-radiologiques 
faites jusqu’à présent, est arrivé à des conclusions 
très précises sur les images radiologiques des gros 
vaisseaux de la base du cœur dans la position fron- 
tale sur les cadavres injectés. 

4° Bord droit. 1 apparait désormais indéniable que 
le bord droit de l'ombre cardio-vasculaire est, à par- 
tir de l'oreillette droite, constitué par la veine cave 
supérieure toujours visible. Le bord droit de l'aorte 
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ascendante ne dépasse pas la ligne médiane sur les 
sujets normaux et, chez les sujets sclereux, peut 
atteindre, mais sans le déborder, le bord droit du 
sternum (seuls les anévrismes de l'aorte ascendante 
pourraient modifier ces données). Ce que l’on voit et 
ce que Pon dessine dans les orthodiagrammes ne 
peut donc ètre que le bord droit de la veine cave su- 
périeure et le point D est constitué par la terminai- 
son de la V. C. S. dans l'oreillette droite. Les batte- 
ments du bord droit du pédicule ne seraient donc 
que des battements transmis par l'aorte à la veine 
cave supérieure. 

2° Bord supérieur. De même, l'A. estime que le bord 
supérieur de l'ombre médiane correspond au trajet 
du bord supérieur du tronc veineux brachio-cépha- 
lique. 

5° Bord gauche. L'hémicercle aortique des orthodia- 
grammes correspond uniquement á la projection de 
la crosse seule, la portion verticale du vaisseau que 
l'on voit au-dessous doit être attribuée à l'aorte tho- 
racique descendante et non à la portion terminale de 
la crosse. L'injection opaque des auricules n'a pu 
ètre pratiquement réalisée, mais PA. estime qu'elles 
n'entrent que pour une part insignifiante dans la 
constitution de Parc moyen. Par contre, les images 
qu'il a obtenues de l'artère pulmonaire injectée lui 
permettent d'affirmer que l'arc moyen est entièrement 
constitué par l'artère pulmonaire; ce n’est qu'en cas 
de dilatation pathologique de l'oreillette gauche que 
celle-ci peut déborder celle-là. Par conséquent, dans 
la majorité des cas, le point G correspond à l'union 
de l'artère pulmonaire et du ventricule gauche, 

La suite de ces intéressants travaux doit nous 
montrer l'aspect et les rapports des gros vaisseaux 
dans les différentes posilions obliques, et surtout 
les applications praliques qu'il faudra en tirer pour 
l'examen radiologique du vivant. 

TnoyveEr-Rozart. 


Crouzon ct A. Grenoudier (Paris). — Un cas de 
dilatation de l’artère pulmonaire a son origine. 
(Bull. et Mém. de la Soc. méd. des hóp. de Paris, 
n* 1,12 janvier 1922, p. 34.) 


Fait anatomo-pathologique intéressant, accompa- 
gné d'une radiographie de M. Delherm, qui s'ajoute 
aux faits analogues déjà publiés, mais avec une obser- 
vation clinique trop sommaire pour aider au diagnos- 
tic différentiel de la dilatation de l'artère pulmonaire 
et des lésions cardiaques. A. B. 


A. Sézary et J. Alibert (Paris). — Anévrisme 
pariétal du cœur. (Bull. et Mém. de la Soc. méd. 
des hóp. de Paris, n° 5, 2 février 1922, p. 172.) 


Observation tres intéressante, en raison de sa ra- 
reté, d'un anévrisme pariétal du ventricule gauche 
que les A. ont réussi á dépister, pendant la vie du 
malade. avec le secours de la radioscopie. Le cœur 
déformé présente l’aspect d’un sabot. Cette déforma- 
tion est due à l'existence, sur la paroi ventriculaire 
gauche, d'une poche acuminée, animée de mouve- 
ments de deux ordres : les uns de forte amplitude et 
synchrones aux systoles cardiaques sont des mou- 
vements de retrait, les autres perceptibles seulement 
au point culminant de la saillic sont des mouvements 
de légère expansion, au moment de la systole. 

A. B. 


APPAREIL DIGESTIF 


Vigouroux (Montpellier). — Un cas de sténose 
de lossophage avec diverticule. (Languedoc 
Médical, Octobre 1921, 2 schémas.) 


L’A. rapporte l'observation d'un jeune homme de 
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17 ans, qui avant absorbé accidentellement de l'acide 
sulfurique présenta des lésions cicatricielles graves 
de l'æsophage. 

En effet, la radioscopie permit de reconnaitre la 
présence de cinq rétrécissements et d'un diverlicule 
situé au-dessous du dernier rétrécissement. 

Hrki BÉCLÈRE. 


Haret (Paris). — Présentation de gélutines bis- 
muthées pour examen radioscopique de l'esto- 
mac. Bulletin de la Société de Radiologie médicale 
de France, Janvier 1922, p. 28 à 50.) 


L'A. avant maintes fois constaté Jes inconvénients 
de l'emploi du mélange, poudre de lycopode et car- 
bonate de bismuth pour la recherche du liquide rési- 
duel de l'estomac, a cherché un procédé pratique, 
décelant à coup sûr la présence du liquide. 

L'A. l'a réalisé sous forme de gélutines, qui se 
composent de deux capsules oblongues en gelatine 
s'emboutissant Pune dans l'autre. A Pintérieur, on 
met environ 60 centigrammes de bismuth. Comme il 
reste une petite quantité d'air, on a ainsi un flotteur: 
si la gélutine rencontre du liquide dans Testomac, 
elle flotte et suit d'une facon parfaite les mouvements 
imprimés à la masse hquide. Ces gélutines ont en 
outre l'avantage de se désagréger en 3 minutes dans 
le liquide gastrique. P. TRUCHOT. 


Delore et Japiot (Lyon). — Évacuation hâtive de 
estomac dans la lithiase biliaire. (Lyon Médical, 
25 juillet 1921, p. 645.) 


Malade chez lequel la constatation d'une hyperto- 
nicité gastrique avec hypercontractilité et évacuation 
rapide dans le gréle avait fait penser à un ulcére 
duodénal et chez qui l'intervention ne montra aucune 
altération du còté du tube digestif, mais un calcul, 
du volume d'une noisette, libre dans la vésicule, sans 
réaction de voisinage. M. CUASSARD. 


L. Bouchut (Lyon). — La paralysie du diaphragme 
gauche dans l’ulcère de l'estomac. (Lyon Midi- 
cal, 25 juillet 1921, p. 649-655.) 


L'A. rapporte quatre observations d'uleères calleux 
de la petite courbure, vérifiés opératoirement, dans 
lesquels l'examen radioscopique a montré une para- 
lysie du diaphragme gauche, ne se traduisant clini- 
quement par aucun symptôme saillant. 

L’uleus gastrique mérite done de figurer parmi les 
causes possibles de paralysie diaphragmatique. PA. 
se demande mème si la constatation d'une telle para- 
lvsie chez un malade porteur d'un long passé gas- 
trique ne peut pas ètre considérée comme un signe 
indirect Wulcére. M. CHASSARD. 


Bouchut et Coste (Lyon). — Le diagnostic radio- 
scopique du cancer de l'estomac. (Journal de 
Médecine de Lion, 20 juin 1921, p. 1025.) 


Les signes radioscopiques du cancer de l'estomac 
varient avec les types anatomo-cliniques de la néo- 
plasie. 

Les A. distinguent : les cancers du corps. les can- 
cers pyloriques et juxtapyloriques, les cancers sous- 
cardiaques. 

Les cancers du corps comprennent : 

le Les cancers bouryeonnants caractérisés radiosco- 
piquement par l'image lacunaire sur laquelle viennent 
mourir les ondes péristaltiques et qui n'est modifiée 
ni par la palpation, ni par la contraction des muscles 
abdominaux. 

Y Les linites plastiques dans lesquelles Pestomae 
apparait comme un canal à contours nets, sans ondes 
péristaltiques, se continuant directement avec Fom- 
bre wsophagienne et, si le pylore est intéressé, avec 
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Pombre duodénale, par suite de Vinsuffisance pylo- 
rique. 

Les cancers pyloriques et jurtapyloriques compren- 
nent: 

1° Les cancers bourgeonnants se traduisant encore 
par une lacune qui, suivant l'importance du chou- 
fleur cancéreux, figure l'estomac en pipe ou simule 
une amputation du tiers inférieur de l'estomac. 

2 Les cancers pyloriques en virole donnant une 
image en cuvette plus ou moins bas située selon le 
degré de la sténose. Il appartient à la clinique de 
rechercher la cause de cette sténose. 

Dans les cancers sous-cardiaques le diagnoslic ra- 
dioscopique est plus délicat. La lacune est peu visible, 
le liquide opaque ne séjournant pas dans cette zone, 
mais on peut voir, accrochées aux vallonnements de 
la tumeur, des trainées noires révélatrices. Le spasme 
du cardia ou son envahissement par le cancer se 
traduisent par une dilatation de l'æsophage. 

Il en est de l'interprétation clinique de ces diffé- 
rentes images visuelles comme de Pinterprétation 
des sensations auditives. Des erreurs de diagnostic 
sont possibles comme dans tout autre examen cli- 
nique. On peut méconnaitre un cancer existant ou 
conclure á de faux cancers radioscopiques. Les A. 
passent en revue les principales causes d'erreur et 
insistent sur la nécessité des examens répétés dans 
tous les cas douteux. 

L'exploration radiologique fournit des indications 
ou contre-indications opératoires précieuses. En 
règle générale l'acte chirurgical est indiqué dans les 
néoplasmes en virole, les cancers pyloriques et prépy- 
loriques peu étendus; il est inutile dans le cancer 
bourgeonnant étendu et dans la linite. Le cancer sous- 
cardiaque relève de la gastrostomie. 

M. CHASSARD. 


R. D. Carmau (Rochester E.-U.). — Hémangiome 
du duodénum. (American Journal of Roentyeno- 
logy, VAL, n° 8, Août 1921, p. 481.) 


Premier cas rencontré par l'A.: Sujet de 22 ans. 
atteint de dyspepsie chronique, ayant fait récemment 
deux crises aiguës. 

Aux rayons estomac normal; duodénum d'appa- 
rence annulaire avec centre transparent permettant 
de penser à une formation polypoide. 

A l'intervention on trouve dans la première partie 
du duodénum une tumeur sessile de 7 X5 dont le 
point d'altache est du côté pylorique. 

A l'examen histologique, hémangiome du duo- 
dénum. 

Dans la littérature, C. ne trouve qu'un cas à peu 
pres similaire (Winternitz et Boggs in Bull. John 
Hopkins Hospital, 1910, XXI, p. 205.) MoREL-KAHN. 


J. Poucel et A. Raybaud (Marseille). — Hernie 
du cæcum et de lappendice. Diagnostic cli- 
nique et radiologique. (Marseille Médical, 
Décembre 1921.) 


Les hernies du cecum et de Vappendice sont géné- 
ralement une trouvaille opératoire. Les classiques 
restent dans le vague quant au diagnostic. 

Un enfant de 12 mois est amené à la consultation 
gratuite. En plus de nombreuses tares, il présente 
une grosse hernie inguinale droite. Après examen 
minutieux, les A. portent le diagnostic de hernie du 
cecum et de l’appendice, ce dermer accolé à l'intes- 
tin et donnant au palper l'impression d'une sonde de 
Nelaton n° 10 ou n° 12. 

Ce diagnostic est vérifié par l'examen radioscopique : 
l'enfant est placé en décubitus dorsal: on lui donne 
un lavement de 250 grammes de gélobarine. On voit 
tres nettement sur l'écran l'ombre remonter le colon 
descendant, s'engager dans le transverse et redes- 
cendre par le colon ascendant dans le cæeum qui 
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vient distendre la bourse droite au moment des cris 
de l'enfant. 
Malheureusement pas de vérification opératoire. 
DREVON. 


Ménagé (Tours'. — Néoplasme étendu du côlon 
transverse, absence de signes radiologiques. 
(Bulletins de la Société de Radiologie médicale de 
France, Janvier 1922, p. 33 et 54.) 


L'A. communique l'observation d'un malade qui lui 
avait été envoyé dans le but de rechercher un néo- 
plasme probable de l'intestin. Le remplissage de 
l'intestin, au moyen d'un liquide baryté, s'est fait 
d'une facon normale, toutes les parties du gros intes- 
tin, depuis l'ampoule rectale jusqu'au cæcum présen- 
taient une dimension et un calibre normal, la mobi- 
lité était parfaite. On ne pouvait signaler qu'une 
insuffisance iléo-cwcale très nette. 

Malgré l'absence de signes radiologiques, une inter- 
vention fut décidée et on trouva un épithélioma infil- 
trant toute la paroi intestinale sur une longueur de 
12 centimètres et correspondant à la partie horizon- 
tale du transverse. P. TRUCHOT. 


A.-C. Guillaume (Paris). — L'examen radiolo- 
gique de l'iléus. A propos du diagnostic de 
occlusion intestinale aiguë. (La Presse me li- 
cale, n° 1, 4 janvier 1922, p. 245, 6 fig.) 


Le diagnostic du syndrome d'occlusion aiguë de 
l'intestin, l'un des plus difficiles à poser, doit ètre éta- 
bli d'urgence. L'examen radiologique facilite beau- 
coup ce diagnostic et prend ainsi une valeur consi- 
dérable. 

Les signes radiologiques de Viléus sont: 

1* Zone opaque, d'opacité variable, qui distend un 
segment d'intestin. 

2 Au-dessus el au voisinage de cette zone, une 
clarté inusilée de l'intestin qui est si marquée et si 
bien dessinée que l’on voit, la plupart du temps, avec 
une grande netteté, le tracé et le trajet des anses 
intestinales. 

3° En aval de l'obstacle, l'intestin n'apparait pas; il 
se confond dans l’ombre grisátre des parties molles. 

Ces signes radiologiques sont particulièrementnets, 
mème dans les cas où les signes cliniques ne per- 
mettent pas de conclure à Pocclusion intestinale ; leur 
constatation doit faire conclure à l’état d'occlusion 
d'un segment d'intestin et à la stase en amont de ce 
segment, c'est-à-dire à Viléus. De plus, la radiologic 
peut non seulement faire poser l'indication de l'acte 
opéraloire, mais encore faciliter celui-ci en localisant 
avant l'intervention chirurgicale, le siège de Pocclu- 
sion.. Ce détail, peu important quand il s'agit du gros 
intestin, dont on connait bien la topographie générale, 
prend une très grande importance au niveau des 
anses grèles. 

On a reproché à l'examen radiologique d'être une 
operation trop pénible pour un malade dejá très 
shocké, du fait de son occlusion. L'A. fait remarquer, 
avec raison, la bénignité de l'acte radiologique: le 
malade est vu dans la position couchée; en se con- 
tentant de la prise d'une plaque radiographique, la 
durée de l'opération est extrémement brève et enfin, 
dans la plupart des cas, il n'est pas nécessaire de 
faire pénétrer un liquide opaque dans l'intestin; l’exa- 
men direct, sans aucune préparation, est largement 


suffisant. P. COLOMBIER. 
APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 
Léo Soubiran (Toulouse). — Nouveau procédé 


d'exploration radiologique du rein par produc- 
tion d'emphyséme périrénal (pneumo-rein) ; 
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méthode de Carelli et Sordelli. Travail du labo- 
ratoire d'électro-radiologie de la Pitié. (Thèse 
de Toulouse, 1992; A. Thériat et Cie. A Paris, 
Librairie Maloine.) 


Depuis les communications de Carelli (nov. 1921) le 
pneumo-rein est à l’ordre du jour et nombreux sont 
les articles qui ont paru sur ce sujet: la technique, 
les résultats sont, à ’heure actuelle, bien connus des 
lecteurs du Journal de nano lote et nous n'y revien- 
drons pas ici. 

L'A. a fait des expériences sur le cadavre en injec- 
tant la loge rénale par des substances colorantes et 
de la gélatine. De cette façon il se rendait compte de 
la direction à donner à l'aiguille pour éviter le rein 
et injecter la loge rénale et rien que la loge. 

A la suite de ces expériences, S. a été amené a 
modifier la technique de Carelli. Il pique non sur 
l’apophyse mais sur la pointe de l’apophyse transverse 
de la deuxiéme lombaire, il glisse vers le sommet 
enfoncant laiguille un peu obliquement de dedans en 
dehors. De cette facon, il respecte la plévre et le péri- 
toine, il évite le psoas, le grand et le petit abdomino- 
génital et il pique toujours dans la loge. 

Dans le chapitre VI, PA. répond aux critiques qui 
ont été faites á la méthode. La piqúre n'est pas dou- 
loureuse elle est sans danger: l’insufflation elle-même 
n'est pas douloureuse si on la pousse lentement; le 
gaz se résorbe toujours sans autre conséquence. 
L'introduction de l'oxygène n’a pas dilacéré la graisse 
et n'a pas décollé Je fascia périrénal (d'après les véri- 
fications expérimentales de l’A.); en conséquence la 
ptose rénale ne sera pas possible. Ce travail, clair et 
précis, est une excellente mise au point de la ques- 
tion. Il se termine par 9 observations (avec planches 
radiographiques) qui sont les premières observations 
de pneumo-rein du laboratoire d'électro-radiologie 
de la Pitié. LOUBIER. 


Ronneaux et Vignal (Paris). — Clichés du rein 
obtenus par le procédé Carelli-Sordelli. (Bulle- 
tin officiel de la Société française d'Electrothé- 
rape et de Afan oton Décembre 1921, p. 261 

à 263.) 


Malgré un matériel peu puissant (bobine de 25 cen- 
timètres donnant 6 à 7 m. A. au maximum) les A. ont 
pu obtenir de bonnes images rénales gràce à l'insuf- 
flation de la loge. lls présentent entre autres un cas 
où le gaz ne put remplir la partie supérieure de la 
loge. M. Carelli a donné du cliché l'interprétation 
suivante: capsule surrénale diminuée de volume et 
adhérences. Les A. n’ont pas pratiqué de repérage 
radiographique préalable. A. LAQUERRIERE. 


Delherm et Laquerrière (Paris). — La radiogra- 
phie du rein par la méthode Carelli-Sordelli. 
(La Presse médicale, n° 15, 15 février 1922, 
p. 133-154, 5 fig.) 


La méthode Carelli-Sordelli réalise un progrés trés 
important dans la technique radiologique de l'examen 
des reins. 

Le pneumo-rein, procédé analogue au pneumo-péri- 
toine, nécessile une instrumentation très simple. 
L’appareil à soufflerie est constitué par deux vases 
communiquants: le passage du liquide d'un vase 
dans l’autre, sous l’action d'une pompe à thermo- 
cautère, chasse, avec une pression facile à déter- 
miner, le gaz contenu dans le second vase, qui per- 
met d'en mesurer à chaque instant le volume. Le gaz. 
filtré sur colon (les A. préfèrent l'oxygène à l'acide 
carbonique) est insufflé dans l’atmosphère celluleuse 
péri-rénale au moyen d’une aiguille à ponction lom- 
baire. 

Le lieu d'élection de la ponction est déterminé par 
l'extrémité externe de l’apophyse transverse de la 
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2° lombaire, que l'on peut repérer radiologiquement. 
Le sujet est placé dans le décubitus ventral et 
l'aiguille est enfoncée verticalement. La ponction est 
à peine douloureuse et ne nécesite aucune anesthésie ; 
l'insufflation ne cause pas de gène pénible. _ 

Les avantages de cette technique sont nombreux: 
le rein se voit beaucoup plus nettement qu'avec la 
méthode classique, et dans bien des cas la capsule 
surrénale est visible ; on a sur Ja forme des reins des 
renseignements plus précis et l’on peut déceler de 
bonne heure de légères déformations pathologiques 
invisibles sans J'insufflalion. P. COLOMBIER. 


Delherm, Thoyer-Rozat et Morel-Kahn (Paris). 
— Note sur le pneumo-rein (procédé de Carelli- 
Sordelli.) (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Décembre 1921, p.177 à 180, 
avec 2 clichés.) 


Ce travail ‘a déjà été analysé dans le Journal de 
Radiologie. P. TRUCHOT. 


RADIOTHERAPIE 


GENERALITES 


A.-W. Erskine (Cedar Rapids U. S. A.)— Irra- 
dilation homogène du thorax. (Journal of Radio- 
logy, Nebraska, 111, 4” janvier 1922, p. 5.) 


Pour traiter efficacement le cancer'du sein sans 
avoir á craindre Jes métastases médiastino-pulmo- 
naires dont meurent souvent les malades traités, 
E. pense que si tous les ganglions médiastinaux et 
tout le poumon recevaicnt á peu pres la méme dose 
que les néoformations sous-cutanées, le processus 
néoplasique serait complètement arrété. Le problème 
revient donc 4 combiner, pour obtenir une irradiation 
homogéne, la distance anticathode-peau, le nombre 
et les dimensions des portes d’entrée, le voltage et 
Ja filtration. | 

La profondeur moyenne de la région profonde à 
irradier, mesurée chez 100 femines, a été de 4 centi- 
mètres ; il faut grouper ensemble l'étude des dimen- 
sions des portes d'entrée et la distance anticathode- 
peau; si en effet Pirradiation par de multiples portes 
d'entrée de petites dimensions, permet l'application 
d'une dose de profondeur, il y a des inconvénients 
provenant du groupement conique des rayons et de 
la possibilité de négliger de petites surfaces, E. est 
partisan avec Friederich et Kroenig de l'augmentation 
de la distance anticathode-peau et de augmentation 
de la surface de la zone á irradier; il recommande 
une distance de 16 centimétres et 4 portes d'entrée 
de 10 centimètres de diamètre pour lhémithorax 
intéressé (antéro-postérieure, postéro-antérieure, laté- 
rale, verticale) et 2 pour l'hémithorax opposé (verli- 
cale, latérale). 

Il reste à trouver la combinaison voltage-tiltre de 
telle sorte qu'à chaque porte d’entrée à une unité- 
peau corresponde 1/4 unité profonde, les 4 portes 
donnant ainsi une unité profonde. L'A. a repris ces 
expériences au moyen d'un fantome et d'une chambre 
d'ionisation et il est arrivé au résultat suivant: au 
moins 100 Kv avec filtre de 10 mm. Al ou 1/2 mm. Cu. 

En résumé, pour obtenir Pirradiation á peu pres 
homogène du thorax: 4portes d'entrée à 16 cm. anti- 
cathode peau, 100 Kv minimum, filtre de 10 mm. Al 
ou 1/2 mm. Cu. MOREL-KAHN. 


Paul Aimé (Paris). — Calcification intra-articu- 
laire douloureuse guérie par la radiothérapie. 
(Bulletin officiel de la Société française d'Electro- 
thérapie et de Radiologie, Décembre 1921, p. 271 
à 274.) 
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Femme de 26 ans. avant ressenti, 5 joursauparavant 
sans cause appréciable une douleur extrémement vio- 
lente de l'épaule droite, immobilisant le bras et prise 
pour une névrite. La radioscopie montre une petite 
nodosité opaque fusiforme au-dessus de la gouttière 
bicipilale, correspondant au point douloureux. L'A. 
estime qu'il s'agissait d’une calcification sur le tendon 
de la longue portion des biceps. 4 applications de 
rayons à la dose de 5 H sous 5 mm. d'aluminium ont 
amené la guérison. Par prudence on fit en tout 
8 séances. La premiére séance avait provoqué une 
réaction douloureuse violente qui dura 2 jours et fut 
suivie d’une sédation considérable. 

A. LAQUERRIERE, 


G. Portmann (Bordeaux). — Le traitement radio- 
thérapique de l’hypertrophie des amygdales. 
(Revue de laryngologie, d Otol. et de Rhinol., 51 dé- 
cembre 1921, p. 658-664.) 


Le traitement radiothérapique de Thypertrophie 
des amygdales donne des résultats dans Vadénite 
amygdalienne, la forme adénoïde de lhypertrophie 
chronique. 

La guérison est obtenue en deux ou trois mois 
après la première application. 

Technique. La partie irradiée correspond à la région 
sous-angulo-maxillaire. Dans tous les cas traités, il 
a été praliqué 4 applications, tube Coolidge à radia- 
teur, longueur d'étincelle 18 à 19, filtre 5 mm. dalu- 
minium, durée 25 à 50 minutes, dose approximative 
sous filtre 44 7 H. LOUBIER. 


DERMATOSES 


O.-H.et H.-R. Foerster (Milwaukee). -- Nouvelle 
méthode de radiothérapie dans le psoriasis. 
(Arch. of Dermat. and Syphil., Novembre 1921, 
p. 098.) 


Les A. rapportent 23 cas traités en cing mois sui- 
vant la méthode de Brock, de Kiel, c'est-à-dire par la 
radiothérapie de la région du thymus; aucune autre 
thérapeutique. 

Technique : E. E. 3,5 pouces : distance : 10 pouces; 
filtre : 5 mm., Al.; 5 mma.: durée : 2 minutes 42, 

Après quelques jours d’aggravation passagère, les 
symptomes ont disparu peu a peu; 11 malades ont 
eu une deuxieme séance aprés deux mois, 2 ont eu 
o applications. 

Sur 25 cas : 15 améliorations notables; & avec, 
comme tout reliquat, un peu de rugosité de la peau 
aux coudes et aux genoux; 5 de disparition totale de 
eruption, 

Dans les cas de récidive les lésions étaient moins 
accentuées, mais par contre étaient moins sensibles 
au traitement. 

Malgré le petit nombre de cas traités, les A. croient 
que cette méthode peut ¿tre efficacement employée. 

MorEL-KaAnHn. 


L. Bizard et Paul Meyer (Paris). — Le traite- 
ment des prurits par la radiothérapie radicu- 
laire. (Bull. et Mémoires de la Soc. de Médecine 
de Paris, 1921, n° 18, p. 605 à 606.) 

Les A. ont utilisé pour le traitement des prurits la 
radiothérapie radieularre, 

Leur technique consiste dans l'irradiation très 
large des racines des nerfs ineriminés : ravons durs 
(28 à 32 cent. d’étincelles) filtrés sous 10 millim. d'alu- 
minium. La dose hebdomadaire était de 5 H. 

Les A. apportent six observations et concluent que 
la radiothérapie radiculaire leur parait préférable à 
Pirradiation directe. LOUBIER. 


Rayons X. 


NÉOPLASMES 


C. H. de Witt (Valparaiso, Ind. U. S. A.). — 
Sarcome du médiastin. (The Journal of Radio- 
loyy, Nebraska, MI, n° 1, Janvier 1922, p. 2.) 


Le sujet est amené chez l'A. pour examen radiolo- 
gique pour syndrome de compression intra-thora- 
cique (dvspnée, pesanteur intra-thoracique, dilatation 
veineuse, «deme du cou et de la face à gauche...) 
Pas d'antécédents ; début de Vaffection imprécis, il y 
a quelques mois; toux légère, quelques crachats. 
Cœur reporté en bas et à gauche; matilé étendue; 
crachats, urine, sang, rien à signaler. 

Radioscopie. Tumeur à peu pres de l'opacité de 
l'ombre cardiaque remplissant la partie supérieure 
médiane du thorax bien limitée à droite, floue à 
gauche et légèrement pulsatile de ce côté. Premier 
diagnostic : anévrisme de la crosse avec formation 
d'un thrombus mais pas d'antécédents. Wassermann 
négatif. 

Le malade est revu un mois plus tard le 15 février 1921, 
l'accroissement énorme de la tumeur fait porter le 
diagnostic de néo; PA. décide d'employer la radio- 
thérapie; premiére séance, 19 février, chez un malade 
en très mauvais état et une, chacun des 3 jours sui- 
vants : étincelle de 7 pouces et demi, filtres de 
4 mm. Al. et 1/4 pouce cuir, distance anticathode 
peau, 10 pouces, 95 kilovolts; 4 mm. pendant 5 mi- 
nutes; 4 portes d'entrée : antérieure, postérieure, 
latérales droite et gauche. Dans la suite même trai- 
tement, mais filtre de 1/2 mm. Cu et 4 mm. Al avec 
prolongation en conséquence de lirradiation. Du 
19 février au 7 avril le malade reçoit 18 milliampères 
heure. Actuellement malade cliniquement guéri. 
avec thorax normal aux rayons: gain de poids de 
22 livres; se porte très bien et travaille. 

Pour l'A. il s'agissait d'un sarcome ou d'un lympho- 
sarcome. 

De très bonnes reproductions montrent l'accrois- 
sement, puis la régression de Ja tumeur. 

MorEL-Kanx. 


M. Spinelli (Naples). — Contribution à la radium- 
rontgenthérapie du cancer de l'utérus. (Rivista 
Internazionale di terapia det Raggi, ele.) vol. 11, 
fasc. I, p. 3-25.) 


De novembre 1914 à avril 1921, PA. a guéri 205 cas 
de eancers utérins. 

Meme les malades déclarées inopérables, mais qui 
ont été soumises a la thérapie radium-róntgénienne 
intensive, ont toutes retiré un bénéfice incontes- 
table de ce mode de traitement; dans ces cas il a 
quelquefois assisté à de véritables résurrections; 
d’autres fois à une rémission très longue du terrible 
mal. 

La guérison la plus ancienne date de 6 ans, les 
autres varient de 3 ans à 6 mois et au-dessous; al n'a 
jamais eu aucun accident à enregistrer. 

Les rayons X sont produits dans la clinique de 
Spinelli par des appareils allemands de radiothérapie 
intensive; il les administre par 7 portes d'entrée: 
deux abdominales, deux dorsales, deux sacrées et une 
périnéale: if filtre sur 3 mm. aluminium + un 1/2 mm. 
de zine et il donne 24 21/2 M. A., deux heures envi- 
ron d'irradiation par champ. M. GRUNSPAN. 


F. Hernaman-Johnson (Londres). — Les rayons X 
dans le traitement du cancer. (Health, 1, n° 2, 
ð novembre 1921, p. 51.) 


Le but de la radiothérapie depuis 20 ans a été de 
rechercher le résultat parfait et durable, el pour une 
école assez nombreuse en Angleterre eten Allemagne 
les échecs étaient dus à un dosage inefficace des 
rayons et à l'emploi de rayons trop peu pénétrants. 
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Les progrès récents, maleré des succès antérieurs 
avec un appareillage moins au point, ont permis de 
vérifier ces hypothèses, 

Mais que penser de l'emploi seul des rayons, en 
excluant l'acte chirurgical; il faut étudier en se gar- 
dant de Vexagération et des critiques les résultats 
d'Erlangen, et plusieurs Américains en particulier 
vantent les résultats immédiats de sa méthode. 

En Angleterre, on ne considère pas encore comme 
justifié l'emploi exclusif des rayons qui, pour l'A. 
devrait s'appliquer seulement à : 

1° cancers inopérables; 

2° Récidives où l’opération s'annonce impossible ou 
peu favorable en résultats; 

õ Cancers pour lesquels la chirurgie est sans 
espoir, quelle que soit la précocilé du diagnostic. 

L'A. considère que la radiothérapie à hautes doses 
ne doit pas ètre pratiquée d'emblée quand on envi- 
sage la possibilité d’une intervention ultérieure; 
c'est alors la mélhode des faibles doses qui est 
indiquée. 

Onoi qu'il en soit le traitement à employer ne doit 
l'être qu'après entente du chirurgien, du radiologiste 
et du médecin traitant. 

L'A. termine son article en donnant les qualités 
que doit présenter l’appareillage de thérapie profonde ; 
il appelle surtout l'attention du public sur cette nou- 
velle méthode de traitement qui, sans détroner la 
chirurgie, est d'un grand secours dans certains cas. 

MOREL-KAIIN. 


B.-F. Schreiner et L.-C. Kress (Buffalo). — Une 
étude de 18 cas d’épithélioma de la verge. 
(The Journal of Radiology, n° 9, Octobre 1921, 
p. 31 456, 5 fig.) 


Les A. utilisérent 10 ampéres, 90000 volts, pas 
de filtres et une distance peau anticathode de 
20 centimètres. La durée de l'irradiation était de 5 à 
6 minutes. Dans les cas d’infillration lymphatique 
diffuse, ils placèrent des aiguilles de radium. Ils 
arrivent aux conclusions suivantes. 

Le cancer du pénis peut se cicatriser avec des 
rayons X non filtrés. - 

L'opération sanglante venant après la radiothérapie 
donna le résultat suivant : guérison se maintenant 
depuis 2, J et 4 années. 

Chaque fois qu'il y a des métastases dans le tissu 
Ivmphatique, les résultats obtenus ne sont que pal- 
liatifs. WILLIAM VIGNAL. 


SANG ET GLANDES 


Verdun (Lille) et Dausset (Paris). — Note sur 
'hyperleucocytose et les résultats cliniques fa- 
vorables consécutifs, obtenus par l’irradiation 
de la rate sur une série de tuberculeux. (Bull. 
de la Société de Radiologie médicale de France, 
Janvier 1922, p. 21 à 25.) 


Les A. ayant eu connaissance de la technique du 
D' Manoukine pour le traitement de la tuberculose 
pulmonaire par les rayons X ont essayé l'irradiation 
de la rate pour se rendre compte de la méthode. 

La technique est la suivante : irradiation hebdoma- 
daire de la rate par voie postérieure ; la dose chaque 
semaine étant de À H ou 1 H,5 sous un filtre de 3 mil- 
limétres d'aluminium. Dans 60 0/0 des cas environ, 
les A. ont obtenu une amélioration frappante, el les 
résultats ont été les suivants: grosse diminution de 
la toux et de l’expectoration; suppression des sueurs 
nocturnes et augmentation de poids. Les recherches 
hématologiques ont permis de donner des indications 
remarquables, qui justifient la méthode, dont le but 
est d'augmenter la leucocytose. 


Chez tous les malades quiont ¿té améliorés rapide- 
ment il y a eu une hyperleucocytose atteignant et 
méme dépassant le double du chiffre primitif des 
leucocytes. Les A. ajoutent que, d'aprés leurs 
recherches, les malades, chez lesquels on peut pré- 
sumer que Virradiation de la rate aura une heureuse 
influence, sont ceux qui ont une polynucléose primi- 
live au-dessus de 80 00. Les A. concluent qu'une 
dose faible de rayons X sur la rate a une action très 
nelle sur la formule sanguine, soit qu'il y ait produc- 
tion leucocytaire abondante ou seulement libération 
de leucocytes. P. Trucnor. 


Marthe Giraud, Gaston Giraud ct G. Pares 
(Montpellier). — La crise hémoclasique du 
mal des irradiations pénétrantes. (La Presse 
médicale, n° Th, 17 septembre 1921, p. 746-747.) 
Après avoir rappelé l'action des rayons X et des 

corps radio-actifs sur le sang (fluctuations de la for- 
mule qui passe par deux phases successives hyper 
puis hypoleucocytose, antagonisme d'action entre 
les doses faibles, stimulantes et lvmphogènes. et les 
doses fortes, leucopénigénes’ les A. apportent. à pro- 
pos d'un cas de leucémie myéloide, des considéra- 
tions un peu différentes des idées classiques. 

Ils ont constaté, au bout d'un certain nombre de 
séances, une intolérance très nette aux rayons, mème 
pour des doses relativement faibles : le sujet parail 
ètre en état de sensibilisation. C'est à ce syndrome 
réactionnel bien connu que l'on a donné le nom de 
« Mal des irradiations pénétrantes ». Or, et c'est là le 
point essentiel de cette observation, à cette crise cli- 
nique correspond une véritable crise sanguine, crise 
hémoclasique, caractérisée par des variations immé- 
diates de la leucocytose et de la tension artérielle. 
Les A. ont noté une leucopénie immediate trés tem- 
poraire avec hypotension artérielle, suivie rapide- 
ment d’un retour au point de départ, puis une leuco- 
pénie secondaire progressive el équilibrée, leucopénie 
de leucolyse que l'on recherche thérapeutiquement. 

Le premier stade observé indique nettement que 
le mal des irradiations penetrantes comporte une 
certaine part de choc humoral, dû sans doute à la 
libération et á la diffusion dans la grande circulation 
des albumines hétérogéneisées de destruction tissu- 
laire. 

Ces accidents qui sont le fait de Pemploi de fortes 
irradiations peuvent survenir pour de faibles doses 
chez des sujets sensibilisés par des applications 
antérieures. P. COLOMBIER. 


SYSTÈME NERVEUX 


Emilio Vigano (Milan). — Sclérodermie et Radio- 
thérapie. (Journal italien des maladies vené- 
riennes et de la peau, fase. 111, 1920.) 

L'A. avant constaté que les rayons X emplovés 
localement dans les lésions de sclérodermie name- 
naient qu'une amélioration mais non la guérison, a 
irradié les centres nerveux spinaux. Il a obtenu ainsi 
des résultats très intéressants et rapporte l'observa- 
tion d'une malade complètement guérie par cette 
méthode. 

La technique employée est la suivante: séries de 
3 applications, à jours allernés, séparées par un 
intervalle de 10 à 20 jours. Dose: $ à 6 H. par série 
d'applications, filtre d'aluminium de 1 mm. 

Henri BÉCLÈRE. 


DIVERS 


J.-L. Pech. — La responsabilité des médecins 
radiologistes. (La Presse medicale, n° 86, 25 octo- 
bre 1921, pages de garde 1901-1062.) 
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Le médecin radiologiste doit-il être tenu respon- 
sable des insuccés de la radiothérapie vis-à-vis du 
confrère qui lui a confié un client? L’A. répond 
négativement, en raison de l'infidélité des méthodes 
de mesure dont nous disposons dans l'état actuel de 
la science. 

La mesure de la tension aux bornes du tube par 
l'appréciation de la longueur de Pétincelle équivalente 
ou par la lecture d'un voltmètre placé sur le primaire 
du transformateur est très inexacte puisqu'elle ne 
tient pas comple des variations dues aux pertes en 
ligne, pertes dont les causes sont très nombreuses. 
Cette mesure, d'ailleurs, ne peut se faire dans les 
meilleures conditions possibles, qu'avec une approxi- 
mation de $0 0/0 si le primaire du transformateur 
est alimenté par du courant alternatif et de 60 0;0 
seulement dans le cas de courant continu inter- 
rompu. 

La pastille de platinocvanure, d'autre part, est un 
guide si peu sûr qu’elle est aujourd’hui abandonnée 
par la plupart des médecins radiologistes. 

Avec des movens de contrôle aussi incertains, la 
responsabilité de l'opérateur doit donc être très 
limitée. 

P. COLOMBIER. 


Substances radioactives. 


Knoche. — Traitement par les rayons X du gra- 
nulome de la racine. (Revue de Stomatologie, 
1921, n° 40.) 


Envisageant certaines difficultés du traitement opć- 
ratoire du granulome de la racine, l'A. eut l’idée de 
tenter la radiothérapie contre cette affection. 

Le but recherché est l'arrêt de Pinflammation api- 
cale par destruction du tissu de granulation avec 
régénération de la membrane radiculaire. 

L'exposé de la technique utilisée manque de préci- 
sion, VA. aurait recours à des doses de 200 unités de 
Fürstenau, et utiliserait des filtres de 3 mm. d'alu- 
miniutn. l 

Une seule irradiation serait suffisante, sauf dans 
les fistulisés où trois irradiations sont nécessaires. 
Les rayons X n'étant pas des désinfectants, il faut 
antiseptiser les racines si Pon veut avoir de bons 
résultats. 

Nous ne pouvons que nous associer à l'opinion de 
PA. lorsqu'il ajoute à la fin de son travail: « Je me 
rends compte que ces résultats ne permettent pas de 
juger de la valeur du procédé, d'autant moins qu'il 
faut attendre pour savoir s'ils sont durables. - 


NAHAN. 


SUBSTANCES RADIOACTIVES 


GÉNÉRALITÉS 


Robert Knox (Londres). — La thérapeutique par 
les rayons X et le radium, étude spéciale de la 
valeur de ses agents. (Archives of Radioloyy 
and Electrotherapy, n” 252 et 255, Juillet et 
Août 1921, p. 57 à 66 et 86 à 98.) 


Les rayons X el le radium nous permettent d'avoir 
une aclion sur un très grand nombre de processus 
merbides, car nous pouvons utiliser depuis les plus 
grandes jusqu’aux plus courtes longueurs d'onde, 
déterminant ainsi, dans les tissus qui les absorbent. 
des modifications cellulaires qui entrainent des modi- 
fications chimiques qui retentissent sur tout Porga- 
nisme. I! est facile de connaitre les données phy- 
siques de ces radiations, mais nous n’avons pas 
encore pu mesurer d’une facon satisfaisante les réac- 
tions biologiques de notre organisme a ces radialions. 

Avant développé ces principes généraux, Knox 
étudie ensuite la valeur relative des rayons X et du 
radium. 

On a beaucoup discuté inutilement sur la valeur 
respective des rayons X et du radium au point de 
vue thérapeutique, en partant de cette idée fausse 
qu'ils agissaient différemment sur les tissus. 

Leur action est la même : radiation x ou radiation 
du radium à longueur d'onde égale ont un méme mode 
d'action sur nos tissus et il est égal en résultats dans 
les deux cas. li s’agit done uniquement du degré de 
pénétration des radiations, les rayons y du radium 
étant dans létal actuel de nus connaissances à l'ex- 
trème limite de l'échelle de pénétration. Pour avoir 
des ravons X d'une aussi courte longueur d'onde il 
faudrait pouvoir les débiter sous 1 ou 2 millions de 
volts, alors que les installations les plus puissantes, 
actuellement existantes, ne peuvent donner que de 
200 à 250000 volts; néanmoins à ce régime et à dose 
mesurée on obtient d'excellents résultats. 

D'ailleurs, il est très souvent indiqué d'utiliser en 
meme temps le radium et lesravons X dans le cancer 
du col utérin par exemple. Ne pouvant étudier sépa- 
rément chacune des affections justiciables de la théra- 
peulique des radiations, PA. les étudie par groupe. 


- 


Les lésions superficielles sont celles, en général, 
qui donnent les meilleurs résultats, il y a toutefois 
quelques réserves á faire en ce qui concerne les 
tumeurs et ulcérations d’origines analogues, notam- 
ment dans Pulcus rodens où l'on voit très fréquemment 
des récidives qui résistent à l’action des rayons X. 
Knox combine dans ces cas l'action des rayons ultra- 
violets, du radium et des rayons X et obtient ainsi 
des résultats très satisfaisants. 

Dans le traitement des teignes on ne saurait prendre 
trop de précautions ; il faudra toujours se servir d'un 
filtre d'un 1/2 millimètre d'aluminium et donner un peu 
moins qu'une dose de 5 H. 

Dans le lupus vulgaire, il convient d'associer l’action 
des rayons U V et des rayons X. 


États pathologiques du sang. 


D'une façon générale on peut dire que les résultats 
obtenus par les radiations ne sont pas satisfaisants, 
car, si l'on obtient des rémissions parfois très longues, 
de plusieurs années, le sujet finit toujours par suc- 
comber à son affection. Toutefois il y a lá un vaste 
champ de recherches, le sang devrait ètre étudié 
chaque fois que l'on traite une affection quelconque 
par les rayons X. L'A. est persuadé qu'il y a lá une 
question de technique, peut-être, qu'en donnant des 
doses plus massives avec des rayons ultra-pénétrants 
sur toute la surface du corps, on obtiendrait des 
résultals plus complets (7). 

Maladie du corps thyroïde. Goitre. Exophtalmie. — 
Résultats excellents quand le traitement est bien 
conduil. 

Système sympathique. — Est des plus sensibles à 
l'action des radiations X et du radium, aussi Knox 
a-t-il établi la classification suivante : 


4° Ganglions inflammatoires. — Résolution très 
rapide. 

% Ganglions lymphadénomateux. — Résolution rapide. 

3° Ganglions tuberruleuxr. — Résolution lente. En 


règle générale ils diminuent lentement et deviennent 
torpides, mais rarement disparaissent complètement, 
ils ont une tendance à se réactiver après des inter- 
valles plus ou mains longs. Il est bon de les enlever 
dés qu'ils deviennent torpides. 


Substances radioactives. 


4e Ganglions sarcomateur. — Résolution rapide, 
presque aussi rapide que dans les cas de ganglions 
inflammatoires simples, mais le résultat est rarement 
durable : il y a une tendance a la récidive et ils devien- 
nent radio-résistants. 

3° Gunglions carcinomateux. — Résolutiontres lente; 
ils disparaissent rarement et rarement aussi ils 
deviennent torpides. 

L'exérèse chirurgicale est la meilleure thérapeu- 
tique. | 

6° Ganglions qui sont le siège d'une infection mixte. 
— Dans ce cas les résultats seront contradictoires, 
cerlains ganglions entrant vite en résolution alors que 
d’autres mettront beaucoup plus de temps. 

Il est évident que l’on peut ainsi traiter les gan- 
glions viscéraux profonds, quoique les résultats 
soient beaucoup moins encourageants, mais d’apres 
Knox c'est une question de technique á chercher. 

Affections de Uutérus. Fibromyome, etc. — Bons 
résultats. Ce qu'il dit n'ajoute rien á ce que nous 
savons, grâce aux travaux de Béclére et de son école. 

Emploi des rayons X avant et apres les opéralions 
pour tumeurs maliqnes. — Chaque fois qu’on le pourra 
et qu’on aura le temps il faut irradier les tumeurs 
avant l'opération. Knox recommande de donner sur 
chaque zone irradiée une dose pastille en une seule 
fois (4 full pastille dosei, ce dosage nous semble, à 
l’heure actuelle, hien timide. 

Une fois l'opération terminée il convient, aussitôt 
que possible, d'irradier tout le réseau lymphatique 
dont dépend la région ou siégeait la tumeur. 

En cas de récidive après opération on doit irradier 
énergiquement non seulement la région où elle se 
produit mais toute la zone avoisinante. 

Dans les cas de tumeurs du sein et de l'utérus, le 
radium à lui seul ne suffit pas car son action est trop 
locale, il convient d'y adjoindre des rayons X très 
pénétrants qui iront atteindre tout le réseau lympha- 
tique sur une très grande surface. 

WILLIAM VIGNAL. 


Simone Laborde (Paris). —- Sur la notation en 
curiethérapie. (Bull. de UAssoc. franc. pour 
l'étude du cancer, 21 février et 18 avril 1921.) 


Dans un rapport d'une remarquable netteté, S. L. 
a exposé l'état de la question et analysé les systèmes 
de notation employés. Elle s'associe à la plupart des 
membres de l’Association pour souhaiter qu’une ter- 
minologie unique soit un jour employée et conclut 
que pour déterminer avec précision une application 
de radium ou d'émanalion,*il faut: noter les caracté- 
ristiques de l’appareil utilisé et les conditions de son 
emploi. C'est-à-dire, d'une part: a) la forme et les 
dimensions de l'appareil ou des appareils; b) leur 
nombre ; c) la nature et l'épaisseur des filtres inter- 
posés (f. primaire et secondaire); d) leur position par 
rapport aux tissus. D'autre part, les expressions 
employées pour désigner: la puissance de Pappareil, 
la durée de lirradiation, l'énergie totale dépensée 
variant avec les auteurs, S. L. propose qu’on n'omette 
pas d'indiquer les trois données suivantes: 1° Le 
poids de radium-élément exprimé en milligrammes ou 
la quantité iniliale d'émanation exprimée en milli- 
curies; 2 la durée de l'application exprimée en heures; 
3 l'énergie totale dépensée, au cours de l'application 
exprimée en millicuries détruits par exemple. 

Le poids de radium-élément ou la quantité initiale 
d'émanation et la durée de Virradiation sont les fac- 
teurs primordiaux qu'il est indispensable de noter. 
Aucun système de notation ne doit se dispenser de 
les indiquer. J. BELOT. 


P. Loisel (Paris). — Sur la radio-activité des 
sources de la ¡région de Bagnoles-de-l’Orne. 
(C. R. Ac. Sc., 14 novembre 1921.) 


L'A. a étudié les sources voisines de la grande 
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source et de la source des Fées. Ses observations lui 
ont permis de les répartir en deux groupes. 

Le premier (gronpe de Bagnoles) comprend les 
sources á radio-activilé permanente. Ni la radio-acti- 
vité, ni le débit n'ont subi de variation au cours de la 
derniére année de sécheresse. 

Le deuxième (groupe de Lignon) a subi une baisse 
de débit et de radio-aclivité. Les sources constantes 
sont les sources profondes d'origine granitique, les 
autres sont superticielles et varient avec les pluies: 
mais comme émanation augmente avec le débit, il 
faut admettre que l'émanation est dissoute par l'eau 
de pluie à la traversée des premières couches du sol. 

H. GUILLEMINOT. 


P. Loisel (Paris). — Sur l'existence d'une nou- 
velle émanation radio-active dans les sources 
de Bagnoles-de l'Orne et des environs. (C. R. 
Ac. Sc., 28 novembre 1921.) 


~ L'étude des gaz dissous dans l'eau des sources a 
conduit l'auteur à reconnaitre par la courbe des 
désactivations la présence d'un corps radio-actif diffe- 
rent des émanations connues: toutefois, l’ordre de 
grandeur des quantités mesurées étant relativement 
faible, VA. ne donne ses conclusions que sous 
toutes réserves et il se propose de rechercher dans 
les terrains, au voisinage des sources, les corps d'on 
dériveraient les substances étudiées, H. G. 


NÉOPLASMES 


+ 


J. Darier (Paris). — Modes de début des can- 
cers de la peau et de la bouche. Comment 
éviter ces ‘cancers. (Journal de Médecine el de 
Chirurgie, 10 avril 1921, p. 247.) 


Un cancer á son début est un mal purement local. 
L'apparition d'un cancer n'est pas l'expression d'une 
diathèse préalable et quand on Va supprimé dès sa 
naissance, on a guéri le malade sans avoir à redouter 
que la prétendue diathése ne se manifeste par ail- 
leurs. L'examen histologique peut seul nous amener 
au diagnostic sûr de ‘une ou l'autre des formes 
d'épithélioma de la peau. 

1° Epithélioma spino-cellulaire. — Le traitement 
sera Vexérese chirurgicale hátive et complete. I! ne 
faut pas recourir aux rayons X ou auradium, attendu 
que cette thérapeutique est pratiquement inopérante 
et mème dangereuse dans tout épithélioma spino- 
cellulaire même naissant. L'A., ajoute cependant que 
des expériences récentes ont prouvé qu'il faut des 
doses formidables de rayons sagement sélectionnés 
pour agir utilement contre cette forme de cancer. 

Y Épithélioma baso-celluluire. — 1 se caractérise 
par sa grande lenteur d'évolution, sa faculté de ne 
pas faire de métastases ni d'engorgement ganglion- 
naire. Le traitement de choix est la radiothérapie 
par Pampoule ou par le radium. Une variété de ce 
type, l'épithélioma mixte ou épithélioma malpighien 
métatvpique qui peut donner des métastases el 
infecter les ganglions résiste à la radiothérapie. II 
exige l’ablation rapide et totale au bistouri. 

S Le traitement de choix de lépithélioma n:evo- 
cellulaire ou nievo-carcinome est Pélectrolvse. 

Les cancers de la bouche sont de nature spino- 
cellulaire dans la ‘grande majorité des cas et neuf 
fois sur dix ils se développent sur une base de leu- 
coplasie syphilitique. H faut savoir dépister sur ce 
fond Pépithélioma débutant : l'ablation chirurgicale 
immédiate est de rigueur. 

Au niveau de la bouche on rencontre aussi parfois 
Pépithélioma baso-cellulaire. 

Ainsi les indications des divers traitements pour 
chaque variété d'épithélioma sont précisées. Il ne 
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faut pas recourir banalement aux applications de 
rayons X ou de radium, lesquelles très puissantes 
conire Pépithélioma baso-cellulaire soot inactives ou 
franchement nuisibles dans toutes les autres espèces 
d'épithéliomes. 

L'opinion de PA. vraie dans la majorité des cas, 
nous semble cependant un peu trop absolue en ce 
qui concerne les épithéliomas spino-cellulaires; les 
progrès de la technique en curiethérapie et en 
rentgenthérapie permettent en effet d'obtenir des 
régressions et parfois même des guérisons cliniques 
completes; mais il nous faut attendre l'épreuve du 
temps pour aflirmer que ces guérisons de date encore 
récente sont définitives. Simone LABORDE. 


Perrier (Suisse). — Lymphosarcome de l'amyg- 
dale avec métastase traité par le radium. 
(Revue médicale de la Suisse Romande, Octo- 
bre 1921.) 


Un jeune homme de 17 ans présentait une amvg- 
dale de la grosseur d'une grosse prune avec une 
masse lymphatique de la région du sterno-mastoidien 
de 12 centimetres sur 8. L'examen histologique mon- 
trant qu'il s'agissait de Ivmphosarcome et le cas 
étant inopérable, on introduisit 2 tubes d'émanation 
dans Pamvgdale et 10 tubes dans la masse externe. 
Un mois après la tumeur avant diminué, nouvelle 
insertion de 6 tubes contenant tous ensemble 44 milli- 
curies. En même temps on faisait une injection intra- 
veineuse de 10 millicuries. Six mois après, le sujet 
qui avait repris son travail paraissait complèlement 
guéri. A. LAQUERRIÈRE. 


Ch. Regaud, J. Jolly, A. Lacassagne, J.-L. Roux- 
Berger, H. Cesbron, H. Coutard, O. Monod, 
E. Richard (Paris). -- Sur le traitement des 
cancers des lévres par les rayons X et le ra- 
dium. (Bulletin de l'Assoriation pour l'étude du 
cancer, séance du 18 juillet 1921.) 


Les A. rapportent Pobservation de %2 cas de can- 
cers des lèvres traités par les ravons X et le 
radium. lis rappellent les règles générales communes 
à ces traitements, à savoir : 

je Toute la zone d’envahissement du néoplasme 
doit ètre traitée soit (de préférence) d'un seul coup, 
soit par secteurs irradiés à de courts intervalles; 
9 Le champ de rayonnement, dans lequel le néo- 
plasme est compris en totalité, doit être homogène; 
5 On doit compter, en fait d'efficacité curative, surtout 
sur le premier traitement. c'est-à-dire sur un traite- 
ment unique 'róntgenthérapie ou curiethérapie); 
4° 1] faut donner au néoplasme la dose maxima de 
rayonnement compatible avec le maintien des tissus 
normaux en bon état. 

La róntgenthérapie des cancers des lèvres présente 
des inconvénients et des dangers que l'on ne peut 
que difficilement éviter (réactions profondes des 
muqueuses de la bouche et du pharynx) et qui justi- 
fient la préférence donnée à la curiethérapie. La 
curiethérapie est la méthode de choix; elle a été em. 
ployée de deux manières : en application superficielle 
et par radiumpuncture. 

Pour emploi de la curiethérapie superficielle, les 
tubes à parois de platine de 1 millimètre d'épaisseur 
sont inclus dans une pièce rigide modelée (cire de 
dentiste, caoutchouc vulcanisé; sur la région à trailer. 
Il faut employer en moyenne par centimètre carré de 
néoplasine un élément place af centimetre de distance, 
contenant de ? à 5,53 milligrammes de radium. 

La radiumpuncture est pratiquée avec des aiguilles 
à parois de platine de 0,4 à 05 millimètre chargées 
à 155 ou à 2 milligrammes de radium. Une aiguille 
pour 2 à 5 centunetres cubes de tissu traité. 

Les doses indiquées par les A. Sont les suivantes : 

En curiethérapie superficielle : 1/2 à 1 millicurie 


Substances radioactives. 


détruit par centimètre carré de surface traitée (la 
surface cutanée et la surface muqueuse étant addi- 
tionnées) dose donnée en à jours. En radiumpuneture : 
219 à 1/2 millicurie détruit par cenlim. carré de tissu 
traité, dose à donner en 8 jours. 

La curicthérapie des ganglions est très difficile à 
pratiquer. Les auteurs conseillent le curage chirur- 
gical chaque fois qu'il est possible. La réntgenthéra- 
pie des adénopathies parait devoir ètre un procédé 
tres eflicace. 

Les A. concluent que la localisation téqumentaire 
du cancer épidermoide des levres est curable par la 
rontyenthérapie et la curiethérapie même lorsque le néo- 
plasme a atteint un grand développement. 

La curiethérapie est à tons égards préférable à la 
róntgenthérapie dans le traitement du cancer des 
levres. 

Dans les cancers minces, la curiethérapie par appli- 
cation superlicielle suffit. 

Dans les cancers épais, la curiethérapie par radium- 
puncture est plus avantageuse et mème indispen- 
sable. 

Les très bons résullats obtenus dans des cancers 
qui avaient largement dépassé le stade de l'opérabi- 
lité permettent de considérer comme facile la guéri- 
son par curiethérapie des cas opérables et a fortiori 
des cas au début. 

En l'absence d'une technique radiothérapique ayant 
fait ses preuves pour la guérison des localisations 
ganglionnaires, celles-ci, quand elles sont opérables, 
doivent actuellement ètre traitées par l’exérése chi- 
rurgicale. Simone LABORDE. 


H. Rubens-Duval (Paris). — Radiumthérapie et 
défense de l’organisme contre le cancer épi- 
thélial. (Le Journal médical francais, Mars 1921, 
tome X, n° 5, p. 128.) 


Par étude de tumeurs traitées par le radium, 
étude poursuivie avec Dominici et Chéron, PA. 
a observé toute une série de modifications des cel- 
lules épithéliomateuses et de phénoménes réaction- 
nels du stroma conjonctif. Ces modifications ont été 
retrouvées dans des épithéliomas qui n'avaient été 
soumis á aucun traitement; ils ont alors valeur de 
phénomènes de régression spontanée du cancer. 
M. R. D. estime que le role du tissu conjonctif dans 
la défense de l'organisme contre le cancer est telle 
qu'il ne peut guère y avoir de radiumthérapie efficace 
là où le tissu conjonetif est deficient. Les épithélio- 
mas pourvus d'un stroma conjonclif abondant, surtout 
s'il est riche en cellules conjonctives jeunes, sont 
d'un bon pronostic pour la radiumthérapie; un 
stroma gréle, extrémement réduit, est au contraire 
un indice défavorable. 

Au cours de recherches sur le traitement général 
du cancer, toutes les fois que VA. a obtenu la 
régression d'un épithélioma, celle-ci a été accompa- 
gnée d'une réaction conjonctive. Dominici et Barcat 
avaient d'ailleurs signalé le stade de papillome au 
cours de la régression de lépithélioma sous l'in- 
fluence du rayonnement ultra-pénétlrant du radium. 
Tous ces faits conduisent à considérer le tissu con- 
jonctif comme le régulateur de lactivilé épithéliale. 
ll existe des défenses actives humorales dont leffica- 
cité se reconnaît aux modifications des cellules can- 
céreuses. Ces défenses actives s'accentuent lorsque 
les cellules épithéliomateuses sont amoindries dans 
leur vitalilé, par exemple pour avoir élé soumises à 
l’action X ou des rayons y. ll en résulte que s'il est 
important de détruire les cellules cancéreuses il est 
non moins importantde ménager au maximum le tissu 
conjonctif qui peut achever ce que le rayonnement a 
commencé. La nécessité de ménager le tissu con- 
jonclif commande l'emploi d'une bonne filtration pri- 
maire, et l'absorption soigneuse du rayonnement 
secondaire. La méthode des « tubes nus » de Janennay 


Lumiere. 


est dangereuse surtout parce qu'elle lèse aussi gra- 
vement le tissu conjonctif que les cellules ¿pithélio- 
mateuses. La nécessité de ménager le tissu conjonctif 
doit aussi inciter à éviter les trop fortes doses. H 
vaut mieux toutefois donner une dose plus forte que 
cela n'est strictement nécessaire que de s'exposer 
á répéter les applications de radium. Ménager le 
tissu conjonctif est bien; renforcer les réactions 
défensives est mieux encore et R. D. insiste sur la 
nécessité d'instituer un traitement général renforcant 
les dépenses de l’organisme : la magnésie, le soufre, 
la chélidoine, certains extraits de colchique, de cigué, 
Popothérapie thymique, splénique, thyroïdienne ont 
paru à l'A. avoir une réelle valeur et augmenter 
l'efficacité des applications du radium. 
Simone LABORDE. 


SYSTÈME NERVEUX 


Halsey etJ. Bagg (New-York). — Les effets des 
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émanations du radium sur le cerveau des 
mammifères adultes. (American Journal of 
Roentyenology, Septembre 1021, p. 596 à 547; 
lo fig.) 


L'A. conclut après de minntienses expériences que 
le tissu nerveux est particulièrement résistant aux 
ravons y du radium. 

Lorsqu'on enfouit dans le cerveau des émanations 
non fillrées de radium on constate une réaction 
locale se traduisant par une forte intillration leuco- 
cylaire et sans aucun signe moteur. Un singe qui fut 
soumis à une forte irradiation, très filtrée, ne pré- 
senta aucun trouble moteur, d'où PA. pense que la 
facon la plus favorable de traiter les tumeurs céré- 
brales est de les irradier au travers du cuir chevelu 
et du crane avec des ravons y trés filtrés. 


WILLIAM VIGNAL. 


LUMIERE 


TECHNIQUE 


o 


J. Vallot (Paris). — Mesure de l'influence de la 
chaleur et de la lumière sur l’activité de 
réduction des tissus animaux, et application a 
l'héliothérapie.(C. R. Ac. Sc., décembre 1921.) 


L'A. emploie la méthode de Roger pour la mesure 
du pouvoir réducteur des tissus. Ce pouvoir réduc- 
teur se mesure par Paction des tissus sur le bleu de 
méthyléne. Le pouvoir réducteur subit l’action de la 
lumiére et de la chaleur. Le présent travail a pour 
but d'étudier l'influence de la chaleur obscure. de la 
lumière diffuse, de la lumière électrique et de la 
radiation solaire. : 

L'activité de réduction diminue considérablement 
quand on abaisse la température des tissus au-des- 
sous de la température moyenne du corps. La lu- 
miére diffuse faible a peu d'action. La lumière élec- 
trique méme faible (lampe á incandescence 1/2 watt 
de 50 bougies á 15 centimétres) augmente notablement 
l'activité. La radiation solaire agit beaucoup plus 
énergiquement par cumulation de leffet thermique 
et de l'effet lumineux. 

L'auteur tire de ces expériences cetle conclusion 
pratique que pour traiter les plaies atones par l'hélio- 
thérapie, on doit éviter la diminution d'activité des 
tissus du fait du refroidissement. I! faut faire agir la 
lumiére en atmosphére chaude sans trop dépasser 
d’ailleurs la température moyenne de l'organisme. 

H. GUILLEMINOT. 


PHYSIOBIOLOGIE 


Thorvald Hansenn (Danemark). — Influence du 
bain de lumiére universel sur la tumeur en 
agglutinine antityphique du sang humain. 
(Réunion Danoise de Biologie du 1° décem- 
bre 1921, C. R. Soc. Biol., 17 décembre 1921. 


Le bain de lumiére éléve la température du sang. 
Quand il est général l'élévation est faible, mais le 
sang d'une région cutanée irradiée localement peut 
d’après lA. atteindre une température de 47°. Il s'est 
proposé de rechercher si, par ce procédé, on peut 
produire dans la teneur du sang en anticorps des 
changements analogues à ceux que déterminent une 
élévation de la température du corps par d'autres 
procédés. Ces expériences ont porté sur l'agglutinine 


antityphique et ont été faites avec les lampes à arc 
employées à l'Institut Finsen, les malades présentant 
successivement les différentes parties du corps au 
ravonnement. 

Les conclusions du travail sont positives, le bain 
de lumière augmente la teneur en agglutinine anti- 
tvphique du sang et retarde sa diminution au moment 
où elle se produit normalement. LA. attribue d'ail- 
leurs cet effet à l'élévation thermique produite. 

H. GUILLEMINOT. 


* 


Hirtz (Paris). — Sensibilisation de la peau á 
l'action des rayons X par I'héliothérapie. (Bulle- 
tin de la Société de radiologie médicale de France, 
Décembre 1920, p. 185 à 186.) 


L'A. ayant traité, par des doses habituellement 
inoffensives deux adénites bacillaires, antérieurement 
traitées par l'héliothérapie, a constaté une réaction 
nette. 

ll ressort de ces observations que les tissus sont 
modifiés par Phéliothérapie et qu'ils acquièrent de 
ce fait une sensibilité aux ravons X analogue à celle 
que produisent des applications préalables de 
rayons X ayant déterminé une légere réaction cutanée. 

P. TrRUCHOT. 


THÉRAPIE 


J. Proust (Paris). — De l’actinothérapie com- 
binée a l'électroiyse négative dans le traitement 
des nœvi plans vasculaires. Essais comparatifs 
des différentes méthodes de traitement. (Thèse 
de Paris, 1921, Le François, éditeur.) 


Dans les deux premiers chapitres VPA. étudie les 
radiations ultra-violettes, l'action des ravons des 
differentes longueurs d'onde sur les téguments et 
l'appareillage. 

Le chapitre IH nous donne la technique. Pour obte- 
nir Jes meilleurs résultats thérapeutiques il est utile 
en actinothérapie demplover un rayonnement filtré 
à travers un verre uviol et de pratiquer une com- 
pression aussi rigoureuse que possible. L'électrolyse 
doit ètre pratiquée avec une aiguille très fine en pla- 
tine iridié, l'intensité ne doit pas dépasser un milliam- 
père. 

Dans un dernier chapitre VA. passe en revue les 
différentes méthodes de trailement des navi plans 
vasculaires : électrolyse, froid, neige carbonique, air 
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chaud, étincelle de haute fréquente, électro-coagu- 
lation, radiothérapie et radiumthérapie; ce qui lui 
permet de conclure que Pactinothérapie combinée à 
Vélectrolyse négative parait donner dans les nevi 
plans vasculaires des résultats très supérieurs à 
lactinothérapie simple et aux méthodes de traitement 
employées jusqu'à ce jour. L’électrolyse négative 
permet de parfaire l'«uvre des rayons ultra-violels 
en détruisant les petits agglomérats télangieclasiques 
qui peuvent persister. Celte méthode donne des 
résultats esthéliques parfaits et ne doit laisser 
aucune cicatrice. Les résultats sont d'autant plus 
remarquables que les lésions sont plus superticielles. 

Ce travail se termine par six observations détaillées. 

Lounien. 


Électrologie. 


Massé (France). — Traitement de l'ozéne par 
l’héliothérapie. (Revue de laryngologie, d'otologie 
el de rhinologie, 15 octobre 1921). 


Les narines étant débarrassées de toutes sécrétions 
et le patient étant bien protégé (parasol, verre teinté 
sur les veux, etc.), on fait avec un spéculum une expo- 
sition au soleil d'une heure dans chaque narine, tous 
les jours. Le traitement agit lentement; mais dans 
deux cas (sur les six traités', où les malades furent 
persévérants les résultats furent de beaucoup supé- 
rieurs à ceux que l'A. a observés depuis 18 ans avec 
les procédés ordinaires. 


A. LAQUERRIÈRE. 


ÉLECTROLOGIE 


ÉLECTRODIAGNOSTIC 
GÉNÉRALITÉS 
Georges Bourguignon. — Localisation des poi- 


sons et des infections sur les systèmes neuro- 
musculaires de l'homme suivant leurs chro- 
naxies. (C. R. Ac. Sc., 28 novembre 1921.) 


Le rapprochement de la clinique et de lP'électro- 
diagnostic par la mesure de la chronaxie fait voir 
que les muscles paralysés par le plomb dans le 
domaine du radial sont d'abord les muscles de 
grande chronaxie. c’est-à-dire les extenseurs, puis 
les muscles de chronaxie moyenne comme les 
radiaux : le long supinateur à petite chronaxie étant 
seul respecté. 

Aux membres inférieurs, les poisons semblent se 
localiser de préférence sur les muscles á chronaxie 
moyenne, puis de pelite chronaxie, respectant sur- 
tout les muscles á grande chronaxie. 

Il est assez difficile d'expliquer, dans le cas ou il 
y aurait comme le croit PA., une relation directe 
entre la chronaxie et la localisation des toxiques, 
pourquoi la loi de fixation n'est pas la méme aux 
membres supérieurs et aux membres inférieurs. 


H. GUILLEMINOT. 


Bourguignon (G.) et Tupa (A). (Paris.) — Chro- 
naxie normale du nerf facial et des muscles 
de la face chez l'homme. Leur classification 
fonctionnelle par la chronaxie. (C. R. Soe. 
Biol., 26 novembre 1921.) 


Suite des travaux dont nous avons donné antérieu- 
rement l'analyse sur la détermination de la chronaxie 
dans les dilférents territoires neuro-musculaires. 

Les muscles innervés par la branche supérieure du 
facial ont des chronaxies, exprimées en cent mil- 
liemes de seconde variant de 45 á 65 environ, avec 
des chiffres minima de 24 à 56 pour le sourcilier. 

Les muscles innervés parla branche inférieure ont 
des chronaxies de 28 à 56. 

Comme le font remarquer les A., les muscles 
releveurs des trails sont caractérisés par une chro- 
naxie moyenne de 58 environ el les muscles abais- 
seurs par une chronaxie moyenne de 50 environ. 

On peut assimiler les releveurs des traits aux 
extenseurs des membres et les abaisseurs aux fléchis- 
seurs. H. GUILLEMINOT. 


Wechsler. — Dispositif d'enregistrement photo- 
graphique pour le réflexe psycho-galvanique. 
(C. R. soc. Biol., 5 décembre 1921.) 


Les mesures électriques sont faites au moyen d'un 
pont de Wheatstone. Un galvanométre a miroir 
éclairé par une lampe de 10 bougies imprime ses 
déviations au niveau d'une fente derriére laquelle se 
déroule une feuille de papier sensible. Ce dispositif 
permet d'ailleurs d'enregistrer les tracés de toutes 
les variations continues du courant passant par le 
galvanometre, mais il a été utilisé surtout par PA. 
pour l'étude du réflexe psycho-galvanique. !H. G. 


TECHNIQUE 


Stroh! (Strasbourg). — Mesure de la force 
contre-électro-motrice de polarisation chez 
l'homme. (Réunion Biol. de Strasbourg. Séance 
du 10 novembre 1922. C. R. Soc. Biol., 1° no- 
vembre 1922.) 


Pour des courants, mème de très courte durée 
(un dix-milliéme de seconde), VA. a constaté tout 
de suite aprés la fermeture du_ circuit une aug- 
mentation considérable de la résistance apparente du 
sujet. Cette augmentation de résistance est due a 
une force contre-électro-motrice de polarisation égale 
a une dizaine de volts environ. 

Grace à l'emploi d'un pendule actionnant des con- 
tacts électriques, il est possible, avec un intervalle 
de l’ordre du cent-millième de seconde de mettre le 
corps en opposition par Pintermédiaire d'un galvano- 
métre sensible avec une force électro-motrice connue. 
Par ce dispositif, M. Strohl a constaté que la force 
contre-électro-motrice atleint au bout d'un temps 
tres court une valeur maxima qui décroil ensuite. Ce 
temps dans une expérience relatée est dix-huit dix 
millièmes de seconde. Ces résultats sont très impor- 
tants quand il s'agit d'interpréter Jes variations de 
résistance apparente du corps avec le temps et le 
voltage. H. GUILLEMINOT. 


ELECTROTHERAPIE 


APPLICATIONS CLINIQUES 


G. Paisseau, H. Scheffer et E. Alcheck (Paris). 
Névrite paludéenne du nerf circonflexe (Bull. 


Electrologte. 


et Mém. de la Soc. méd. des hôpitaux de Paris, 
n* 35, 24 novembre 1921, p. 1498 à 1504). 


Paralysie deltoidienne par névrite du circonflexe 
survenue au cours daccés palustres de gravité 
moyenne chez un sujet jeune et vigoureux sans aucune 
tare infectieuse antérieure que le paludisme. 

L'eramen électrique donne les renseignements sui- 
vants : courant farudique : grosse hypo-excitabilité du 
deltoïde; courant galvanigue: hypo-excitabilité légère, 
mais sans lenteur notable de la contraction. Tous les 
autres muscles du plexus brachial paraissent 
indemnes. 

Les réactions électriques sont restées identiques 
au bout de 4 mois, malgré l'électrisation régulière- 
ment poursuivie, l’évolution clinique de cette para- 
lysie a été conforme aux données de l'électrodia- 
gnostic. Le pronostic de cette névrite palustre peut 
donc étre considéré comme grave au point de vue 


fonctionnel. LoubBIER. 
APPLICATIONS CHIRURGICALES 
Scott Saberton (Harrogate). — La diathermie 


chirurgicale. (British medical Journal, 20 Aout 
1921, p. 276 a 279.) 


I. — Navi de la muqueuse de la bouche ou des lèvres : 
faire la séance plutót trop faible. quitte á faire ulté- 
rieurement une seconde application — si la lésion 
sétend aussi á la peau, traiter la partie cutanée par 
Pélectrolyse. — Il ny eut de complications dans 
aucun cas, et les résultats furent aussi bons qu'on 
pouvait les désirer. 


IT. Cancer de la langue. — Tout cas, opérable chi- 
rurgicalement, a des résultats meilleurs par la dia- 
thermie, et celle-ci peut s'appliquer aux cas inopéra- 
bles. L'intervention elle-méme est plus rapide, et 
moins formidable que par le bistouri; il n'y a pas de 
perte de sang, l'infection est tres diminuée, la con- 
valescence est plus rapide (3 observations démonstra- 
tives). 


HI. Cancer du naso-pharynx. — 2 observations par- 
ticulièrement brillantes. 


lV. Cancer du col ulérin. — Suivant les cas, trois 
procédés : 1* destruction locale du plus possible de 
la masse cancéreuse, lorsqu'on ne peut espérer 
mieux faire; 2° amputation supra-vagina!e du col avec 
le couteau diathermique; 5° amputation du col parce 
même couteau comme temps préparatoire à une 
hystérectomie. 


V. Papillome de la vessie. — Technique analogue a 
celles employées en France; guérison sans récidive 
dans tous les cas. 

VI. Tumeurs malignes de la peau ou de la penu et des 
muqueuses. — Les avantages de la diathermie sont : 
de s'attaquer méme á des tumeurs inopérables, de ne 
pas causer de perte de sang, de stériliser les tissus 
frappés, ce qui diminue les dangers de métastase et 
fait disparaitre l'infection, d'étre plus facile que 
l’opération, de pouvoir ètre renouvelée si besoin, etc.. 
par contre, elle peut détruire les tissus sains en 
mème temps que les tissus malades, elle empèche 
parfois l'opérateur de reconnaitre des vaisseaux ou 
des nerfs importants, et ne lui permet pas toujours 
d'apprécier jusqu'à quelle profondeur il doit pousser 
son aclion; enlin elle expose aux dangers d'hémor- 
ragies secondaires, quand elle a été appliquée au 
voisinage d'un vaisseau important. 

A. LAQUERRIERE. 


Howard Humphris (Londres). —'La diathermie 


chirurgicale. (British medical Journal, 20 août 
1921, p. 279 à 280.) 
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I'A. vante les bons effets de cette méthode dans les 
différentes tumeurs; il insiste sur le traitement des 
papillomes de la vessie ets'étend surtout sur la cure 
des cors aux pieds, qu'il traite en tirant de la lésion, 
le malade étendu sur le lit condensateur, une courte 
étincelle durant quelques secondes. 

ll a d'ailleurs le soin de faire tomber préalablement 
par diverses manipulations, la plus grosse partie de 
la couche cornée. A. LAQUERRIÈRE. 


J. Martin (Toulouse). — Les courants de haute 
fréquence. Leur emploi en chirurgie et parti- 
culièrement en urologie. (Gaselle des Hopitaux, 
17 et 24 décembre 1921 avec fig.) 


Revue générale et article de vulgarisation. 
LOUBIER. 


T. de Martel (Paris). — Épithélioma nœvique, 
opéré quatre fois, traité par le radium et les 
rayons X, ayant récidivé chaque fois, guéri 
depuis cinq mois par la fulguration suivant la 
méthode de de Keating-Hart. (Bull. el mémoires 
de la Soc. de Chirurgie de Paris, 15 novembre 1921, 
p. 1189.) 


Th. de Martel (Paris). — Cancer étendu et mul- 
tiple de la jambe récidivé après plusieurs 
exérèses larges, suivies de radium et radio- 
thérapie et traité avec succès par la fulguration, 
(L'Evolution médico-chirurgicale, Octobre 1921, 
p. 259 à 241.) 


Ces 
sujet : 

Malade de 45 ans atteinte d'une tumeur maligne de 
la jambe gauche. Après plusieurs exérèses larges, on 
fit quatre applications de radiothérapie (Delherm et 
Laquerriére, et une application de radium (Oppert) 
à laine et à la cheville (5 aiguilles en chaque endroit). 

Devant le résultat négatif de ces traitements, le 
Prof. Hartmann pratique une large exérèse du gan- 
glion de l'aine et des tissus environnants, ainsi qu'une 
troisième ablation de la récidive sus-malléolaire 
13 décembre 1920. 

Des le dixième jour après l'opération apparaissent 
une récidive en bas de la jambe ainsi qu'une récidive 
rapide à la région inguinale. 

L'A. pratiqua alors deux interventions, 18 avril el 
40 mai 1921, suivies chacune de l’étincelage des 
plaies (de Kealing-Hart). Depuis 5 mois que ces deux 
interventions ont été pratiquées, nulle récidive n'est 
encore apparue. 

Cette observation met en lumière l'action modifi- 
catrice puissante et certaine, que Vélincelle de haute 
tensión parait exercer sur le processus cancéreux. 

LOUBIER. 


deux communications concernent le mème 


Cathelin (Paris). — Le mythe du forage de la 
prostate. (Bulletins el mémoires de la Société de 
médecine de Paris, numéros du 11 novembre au 
9 décembre.) 


On sait que M. Luvs appelle forage de la prostate 
une opération consistant à escarrifier par électrocoa- 
gulation le tissu prostatique de facon à y rétablir un 
canal. M.Cathelin a opéré des prostatiques fores par 
Luys et n'a pu constaler aucune trace laissée par 
cette intervention. La discussion, animée au point 
que le président a dù « regretter les violences » de 
langage, n’a pas apporté grande lumiere. Un bon 
nombre d'urologistes nadmeltent pas que le forage 
soit utile et par contre lui imputent des accidents. 
Luys soutenu par Keating-Hart, affirme que la cica- 
trice est parfaitement souple et mest pas visible. 
D'autres orateurs sont éclectiques et adinettent que 
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Pélectrocoagulation est incapable de créer un tunnel; 
mais soulage les malades ayant seulement une barre 
uréthrale quelle détruit et est un palliatif chez les 
sujets qui, soit par insuffisance rénale ou mauvais 
état général, ne peuvent subir Pablation. En somme 
longue discussion orageuse après laquelle chacun 
couche sur ses positions. A. LAQUERRIERE, 


Bordier (Lyon). — Traitement des hémorroides 
procidentes par la diathermo- coagulation. 
(Archives d'électricité médicale et de Physiothé- 
rapie, décembre 1921, p. 535 à 556.) 


Les courants de haute fréquence ont été emplovés 
depuis longtemps par Doumer, mais avec une tech- 
nique d'ordre plutôt médical; PA. préconise au con- 
traire un procédé chirurgical : après anesthésie soit 
générale, soit locale, le circuit étant fermé par une 
électrode de 209 cent. carrés placée sur les lombes, il 
applique lélectrode sur chaque bourrelet hémorroïdal 
pour en produire la coction. Quand l'extrémité de 
l'électrode est restée en contact avec la tumeur a 
détruire durant quelques secondes, on entend une 
sorte d'éclatement; on passe alors à l'hémorroïde 
voisine. On arrive avec quelque habitude, à la con- 
dition @emplover une intensité suffisante, à coaguler 
la totalité du paquet en une minute. 

Pendant une huitaine de jours, à la suite de cette 
opération, le malade souffre plus ou moins, surtout 
au moment des selles. Après les selles, B. prescrit 
d'envover surla région anale le jet d'un siphon ordinaire 
d'eau de seltz, puis d’essuyeravec un tampon imbibé 
d'eau oxvegénée dédoublée avec de l'eau tiède et 
additionnée à parties égales d'une solution d'iodure 
de potassium à 7 p. 100. En cas de douleurs trop 
vives, Suppositoires cocaine-adrénaline. En général la 
guérison se produit entre 10 et 15 jours. Chez tous 
les malades opérés les résultats ont été excellents. 
H ny a aucune complication à redouter si on suit les 
prescriptions indiquées. A. LAQUERRIERE. 


DIVERS 


E. Fauré-Frémiet ct Pierre Girard. — Endos- 
mose électrique des cellules du foie chez le rat 
blanc. (C, R. Soc. Biol., 17 décembre 1921.) 


En faisant varier la constitution ionique d'une 
solution, on peut à volonté obtenir l'endosmose qui 
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produit Pimbibition profonde des tissus oul'exosmase 
qui provoque l'exsudation de la lymphe interstitielle. 
Les A. se sont demandés si les cellules qui consti- 
tuent les parois des interstices cellulaires par où 
glissent les veines liquides participent au processus 
d'osmose électrique. Pour le foie, leur conclusion est 
positive, les cellules subissent des modifications 
remarquables. D'où la possibilité d'après eux d'agir 
sur ces cellnles par les ions qui y pénètrent. Ce n'est 
la d’ailleurs qu'un cas particulier de ionisation 
employée couramment en électrothérapie, mais elle 
offre ceci de spécial qu'elle est connexe des courants 
osmotiques. H. GUILLEMINOT. 


Francis Foubert (Paris) — La galvanisation 
abdomino-thyroidienne dans le traitement des 
syndromes d'hyperthyroidie. (Thèse de Paris, 
1921, Jouve et C", éditeurs.) 


Cette these faite dans le service d'¿lectroradiologie 
du Dr Ménard (hôpital Cochin) expose la pratique avec 
laquelle est arrivé ce dernier. Se basant sur les 
perturbations de toutes les glandes endocrines dans 
le goitre exophtalmique, il préconise Papplication du 
courant continu à tout abdomen en mème temps 
qu’au corps thyroide. Le pole positif formé par une 
vaste électrode de Hirtz (1600 á 2500 cent. carrés) est 
appliqué dans le dos. Le pole négatif est relié a 
2 électrodes : l’une de 875 cent. carrés est posée sur 
l'abdomen, l’autre de 150 cent. carrés environ sur le 
corps thyroïde, intensité dépassant 100 ma, durée 
20 à 50 minutes, séances tous les 2 jours. 

Il a été traité à Cochin 64 malades : 

17 par la galvanisation seule (guérisons 2, très 
bons résultats 2, bons 7, assez bons 2, mauvais 5, 
échec 1). 

10 par la radiothérapie (guérison 1, très bons résul- 
tats 2, bons et assez bons 4, mauvais 1, échecs 2). 

37 par les 2 méthodes associées (guérisons 4, très 
bons résultats 8, bons 10, assez bons 9, mauvais 3, 
échecs 5). 

La galvanisation ne présente aucune contre-indication 
et son innocuilé est absolue. Appliquée á la fois au 
corps thyroïde et à Pabdomen elle semble supérieure 
4 la radiothérapie, et est certainement supérieure a 
la galvanisation du corps thyroide seul, mais elle 
peut sans inconvénient eélre associée à d'autres 
méthodes, en particulier á la radiothérapie avec 
laquelle elle donne les meilleurs résultats. 

A. LAQUERRIÉRE. 


BIBLIOGRAPHIE 


Ake Akerlund. -— Etudes roentgénologiques sur 
le bulbe du duodénum, en tenant surtout 
compte du diagnostic de l'ulcere du duodénum. 
(261 p. avec 199 fig. dans le texte et 76 images 
sur 19 tableaux, n° 4 des volumes supplémen- 
taires des Acla radiologica, publiés par les 
Sociétés pour la radiologie médicale en Dane- 
mark, Finlande, Norvège et Suède, Juillet 1921, 
Stockolm, 1921, Isaad Marcus, Boktryckeri- 
Aktiebolag.) 


Ce travail nous présente des recherches personnelles 
pratiquées avec le plus grand soin et une habileté 
consommée, sur les observations renteénologiques 
lors d'ulcère du duodénum, comparées avec les 
observations à l'opération et A Pautopsie, de même 
qu'un erpose de la littérature en ce qui concerne ces 
questions. 

Le travail débute par des recherehes sur l'anatomie 


normale du bulbe du"duodénum. Les recherches de 
l'A. concernant l'anatomie normale du duodénum telle 
qu’elle apparait dans les pièces anatomiques, ainsi 
que sur les radiogrammes, ont pour résultat prin- 
cipal la constatation du fait que, chez l'homme vivant, 
le duodénum jouit d'une mobilité relativement grande, 
de sorte que, lors du changement de la position 
couchée à la position debout, cet organe présente un 
déplacement qui peut aller jnsqu’à $ ou 10 cm. Cetle 
faculté de déplacement qui, en son temps, fut décrite 
par Glenard chez des cadavres. tandis qu'elle fut niée 
par d’autres anatomistes, tels que Braun, joue un 
rôle important pour juger de certaines particularités 
dans les radiogranmes. De plus, l'A. a constaté que 
la partie supéricure du duodénum, de mème que 
dans les cadavres examinés par lui et sur les radio- 
grammes, a un cours ascendant typique. Ceci a éga- 
lement été décrit auparavant par plusieurs anato- 
mistes, mais contesté par Je roentgénologue Darid. 
Akerlund fait ressortir le fait que le résultat obtenu 
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par David provient d'une technique roentgénologique 
défectueuse. Il a, en outre, montré que, dans le duo- 
dénum, se trouve un appareil longitudinal musculaire 
d'appui dans la région de la petite courbure, pareil 
au faisceau longitudinal médical á la petite courbure 
de Pestomac, et il a découvert une prolongation de 
ce faisceau de muscles, qui se continue parfois dans 
le ligament hépato-duodénal jusqu’a la surface du 
foie. 

Pas plus que son prédécesseur, PA. n'a observé 
les impressions marquées de la membrane muqueuse 
qui peuvent se produire dans le bulbe du duodénum 
el n’a pas non plus pris suffisamment en considé- 
ration le róle que joue le relief de la membrane 
muqueuse pour l’image radiologique du bulbe du 
duodénum à l'état normal et à l’état pathologique. 

La partie technique de l'ouvrage est d'un mérite réel. 
Akerlund a introduit plusieurs améliorations tech- 
niques. La méthode qu'il a employée systématiquement 
dans sa technique s'écarte en principe de la technique 
généralement en usage en Allemagne qui consiste 
surtout, par la compression du duodénum, à provoquer 
un gonflement de sa partie proximale (Holzknecht, 
Chaoul) ou à dilater Je duodénum au moyen d'une 
sonde (David). Par contre, Akerlund base sa technique 
sur le fait que, à la radioscopie, il observe soignen- 
sement le moment ot: le bulbe se remplit d'une 
maniere normale et active parfois, au moyen de la 
pression, le remplissage du duodénum; ensuite, au 
moment favorable, il prend rapidement une série 
d'images. Il a même démontré que, contrairement 
aux observations antérieures, la position debout est, 
en général, la plus favorable pour radiographier le 
bulbe du duodénum. Par la technique employée, il 
réussit pour ainsi dire dans chaque cas où un rétré- 
cissement de la région du pylore n’a pas eu lieu, à 
obtenir une radiographie du bulbe du duodénum, 
pouvant servir au diagnostic. 


A l'époque où Akerlund commenca son travail, les 
notions sur la roentgénologie du duodénum étaient 
très incomplètes en Europe et le diagnostic se basait 
principalement sur les symptómes indirects de Vesto- 
mac, tandis que certains auteurs américains, tels que 
Cole, George et Carman, représentaient comme 
tvpiques pour Pulcére du duodénum, certuines alté- 
rations de la forme de l'ombre même du bulbe. Par son 
analyse approfondie des images rcentgénologiques 
lors d'ulcéres, comparées avec des images de bulbes 
normaux, Akerlund a actuellement constaté, entre 
autres, que l’ulcère lui-même, lu niche de l'ulcère, par 
une analyse soignée, peut ètre reproduit sur la 
plaque beaucoup plus souvent que ce n'a été le cas 
jusqu'ici. Tandis qu'auparavant on envisageait comme 
une chose très rare de pouvoir reproduire sur la 
radiographie les déformations mêmes de l'ulcère, 
Akerlund a réussi dans 66 cas sur 106 à obtenir une 
ombre de la niche et dans 43 de ces cas, lorsque 
l'observation radiologique fut contrôlée à l'opération 
ou à l'autopsie, on a pu constater l'accord complet 
entre l'observation anatomique et le radiogramme. 
En général, quand il s’agit de petits ulcères, il n’est 
pas possible de distinguer ces plaies d'autres pro- 
tubérances dans le bulbe en s’appuyant uniquement 
sur l'aspect de l'ombre de la niche, mais le diagnos- 
tic ne pourra ètre établi qu’en se basant premièrement 
sur des rélrécissements spasmodiques produits par la 
plaie dans le bulbe, rétrécissements qui donnent 
souvent au bulbe une forme absolument atypique. 
Akerlund a démontré que, vis-à-vis de Pulcéere, à la 
hauteur de celui-ci, il y a habituellement un rétréris- 
sement marqué qui, l'ulcère étant en général situé plus 
pres de la petite courbure, se retrouve souvent sur 
la paroi de la grande courbure du bulbe, absolument 
de la mème manière que, lors d'un ulcére à la petite 
courbure, un rétrécissement segmentaire spasmo- 
dique se voit sur la grande courbure de l'estomac. 
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I] a encore montré que, lorsque Puleére siège dans la 
petite courbure, le contour du bulbe de la petite 
courbure est attiré vers la cavité de facon que le 
contour du profil de la petite courbure est effacé de 
l'image radiologique du bulbe. 

De celle manière Akerlund a réussi à nous offrir une 
image radiologique typique des altérahons de lulrère 
du duodénum. Le résultat pratique des investigations 
d’Akerlund est surtout mis en lumière par le fait 
que, lorsqu’Akerlund commenga ses recherches, il 
existait tres peu de renseignements littéraires sur 
des cas d'ulcères du duodénum diagnostiqués súre- 
ment, en se basant sur les allérations radioloyiques 
dans le bulbe lui-même. 

Par suite de l'analyse détaillée du bulbe employée 
par Akerlund, el des vérifications anatomiques on 
a pu établir un diagnostic rentgénologique exact 
dans plus de 60 pour 100 des cas, et dans 20 pour 100 
des cas ultérieurs, un diagnostic approximatif de 
Puleére du duodénum a été établi. Dans moins de 
20 pour 100 seulement des cas, le diagnostic radiolo- 
gique a été, ou inexact, ou aucun diagnostic ma pu 
ètre posé ou encore le diagnostic Vulcére du duo- 
dénum n'a élé mentionné que comme une alternative 
possible. Entin Akerlund est parvenu à établir que la 
rétention paraducale qui n'est pas rare lors d'ulcère 
du duodénum, au moins dans beaucoup de cas, est 
provoquée par une contraction spaslique du bulbe du 
duodénum augmentant de force vers la fin de la 
digestion de l'estomac. 

Le travail d'Akerlund me parait la contribution la 
plus compléte et la plus approfondie apportée au 
diagnostic radiologique de Pulcére du duodénum et 
il témoigne d'un progres important au point de vue 
technique, comme au point de vue diagnostique. 

GOsTA FORSSELL. 


F. Howard-Humphris (Londres). — Electro- 
therapie for practitioners. (2° édition, Londres, 
Henry Frowe, Oxford University Press, 17 
Warwick Square, un volume de 300 p. avec 
67 fig.). 


L'excellent livre de M. Humphris, dont la premiére 
édition date de 1913, a été notablement augmenté en 
ce qui concerne les courants galvanique, faradique 
et sinusoidal; aussi se rapproche-t-il davantage des 
ouvrages francais en ne paraissant plus donner trés 
souvent une grosse supériorilé aux courants sta- 
tiques induits. 

La radiothérapie a vu elle aussi trés largement 
augmenter sa place. 

L'A. consacre des chapitres á la chaleur radiante, 
à la photothérapie, au massage vibratoire. 

Enfin un appendice a été réservé a une création 
d'Humphris : le bain de parafline chauffé par des résis- 
tances électriques. 

L'ouvrage se termine par un glossaire contenant la 
définition des termes particuliers à l'électroradiologie, 
glossaire qui sera certainement des plus utiles aux 
non-initiés, En somme excellent ouvrage, tout a fait 
digne de PA. A. LAQUERRIÈRE. 


Manuel de Abreu (Paris). — Radiodiagnostic 
dans la tuberculose pulmonaire (168 p., 16 pl, 
Masson et CG”, éditeurs, Paris.) 


Ce livre dont le Dr Rist a écrit la préface est un 
précis parfailtement au point, montrant Pinterprétation 
des images radiologiques des tuberculeux pulmo- 
naires, interprétation associée aux autres investiga- 
tions habituelles de la clinique. Le radiologiste trou- 
vera done dans ce livre à coté d'un atlas rassemblant 
tous les aspects qu'il aura Poecasion de rencontrer, 
une explication très détaillée de chaque image, et 
une sorte de discussion des partics constituantes de 
celte image. 
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L’A., dès 1919. par une communication à la Société 
de radiologie médicale de France, s'était élevé contre 
les termes vagues utilisés en radiodiagnoslic, nous 
trouvons dans cet ouvrage Papplication de sa théorie, 
la comparaison continuelle des ombres observées, en 
tant que degré d'opacilé, avec des opacilés connues: 
celle de la clavicule, celle des côtes. La précision y 
gagne. 

En résumé, très bon livre qui sera lu avec protit 
non seulement par les jeunes radiologistes. mais 
avec fruit par lous. 

_ La maison Masson s'est particulièrement distinguée 
en illustrant cet ouvrage par un nouveau procédé en 
creux des plus réussi. HARET. 


Laborderie (Sarlat) — L'électricité médicale 
en clientéle. (Maloine, Paris, 1921.) 


Ce livre est un ouvrage de vulgarisalion fait par 
un médecin « praticien » pour des médecins « prati- 
ciens » L’A., qui a la foi d'un apotre, a voulu 
montrer à ses confréres ce qu'ils peuvent altendre 
de l'électricité medicale en leur indiquant les traite- 
ments simples qu'ils peuvent appliquer eux-mêmes et 
ceux plus complexes qui sont du domaine de la spé- 
cialilé. À côté de ce que le médecin praticien « peut 
faire » il a tenu à lui dire « ce qu'il doit savoir ». 

lia parfaitement réussi en ce qui concerne la pre- 
mière partie de ce programme. Il a supposé son lec- 
teur complétement ignorant: el il s'est efforcé de lui 
donner des notions élémentaires d'éleetricité, en 
appuyant particutiérement sur les courants galva- 
nique, faradique, sinusoidal et l'électricité statique. 

En feuilletant le livre de M. Laborderie, avec beau- 
coup d'intérêt du reste, j'ai été surpris du peu de 
place qu'il accordail aux courants de haute fréquence 
dans la thérapeutique électrique. Il les a décrits comme 
des courants résultant simplement de décharges de 
condensaleurs sans apprendre à son lecteur que ces 
condensateurs devaient faire partie d'un circuit pré- 
sentant certaines conditions de résistance et de self- 
induction. Les appareils produeteurs, leurs acces- 
soires ont été simplement énumérés sans aucune 
description, les applications n'ont été qu'effleurécs 
superficiellement et je crains que les médecins aux- 
quels Pauteur s'adresse ne considèrent cette forme 
électrothérapique comme à peu près négligeable et 
n'en fassent d'après la présentalion de l’auteur qu'une 
modalité particulière de l'électricité statique, faisant 
double emploi avec elle et d'une application plus 
compliquée. Or, si la machine statique peut produire 
parfois, à l'aide de condensateurs, dans de certaines 
condilions de réglage, réglage du reste délicat, des 
courants de haute fréquence, elle donne le plus sou- 
vent, sous le nom de courants de Morton,des courants 
plus ou moins oscillants qui participent à la fois de 
l'électricité slatique, du faradique et des courants de 
haute fréquence sans que l'opérateur sache bien 
souvent à quelle sorle de courants il a à faire. 

Les travaux de Cluzet, de Lapicque et de Bourgui- 
gnon, ne doivent pas être ignorés du public médical 
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et Pemploi des condensateurs et la chronaxie méri- 
taient bien d'étre au moins signalés, car la voie nou- 
velle qu'ils ouvrent et la précision plus grande qu'ils 
apportent à l'électrodiagnostie leur présageront un 
brillant avenir. Ils doivent faire dorénavant partie de 
ce que le « médecin doit savoir ». 

Ces réserves faites, je ne saurais trop recom- 
mander la lecture de ce petit livre à tous les con- 
freres désireux d'agrandir le champ de leur pratique 
journalière: il leur rendra les plus grands services et 
les meltra à mème de réaliser facilement des traile- 
ments dont ils paraissaient s’effrayer jusqu'à présent, 
parce qu'ils les croyaient trop compliqués. L'ouvrage 
de M. Laborderie leur montrera le contraire. 

G. RONNEAUX. 


Bandaline. — Traitement des plaies par dou- 
ches d’air chaud. (Paris, Maloine, 1921.) 


Dans ce travail le docteur Bandaline expose les 
résultats oblenus par lui au moyea des applications 
d'air chaud dans les traitements des plaies. 

La grande activité de l'hôpital de Poliakoff, qu'il 
dirigeait pendant la guerre, lui a permis en effet de 
recueillir des documents nombreux et variés dont la 
synthèse constitue un argument clinique irrécusable 
en faveur de Paérolhermothérapie. 

Sous le contrôle de la photographie, PA. nous 
montre l'efficacité de la douche d'air chaud dans les 
plaies atones quelle qu’ait été leur étendue ou leur 
ancienneté, dans les brûlures, dans les gelures, 
comme aussi dans les cas d'ulcères variqueux ou 
d'escarres sacrées. 

L'expérience a conduit dans tous ces cas à utiliser 
des températures voisines de 150 degrés à la surface 
cutanée sous une pression de 500 grammes. La durée 
optima de chaque application est de 15 à 50 minutes. 

Les résultats objectifs de la méthode, sur l'origine 
française de laquelle l'A. insiste particulièrement 
dans la partie historique de son travail, sont tout 
d’abord la stérilisation des plaies démontrée par des 
prélèvements successifs, ensuite le changement 
d'aspect dù au bourgeonnement et à l’épidermisation 
et finalement la cicatrisation qui s'effectue avec des 
tissus d'apparence normale et sous forme d’une cica- 
trice toujours excellente au point de vue esthétique 
lisse el souple. 

Comme effet immédiat et particulièrement constant, 
il convient de retenir à l'actif de la douche d'air 
chaud l’action sédative et analgésiante qui s'est véri- 
fiée chez tous les malades qui font l'objet du travail 
de M. Bandaline. Ces résultats et notamment l'effet 
analgésique, l'A. tente de les expliquer par un ébran- 
lement ondulatoire de la cellule nerveuse déterminée 
par l'agent physique, tout à fait analogue par ses 
conséquences au choc anticolloidoclasique. 

Les modifications leucocytaires observées permet- 
tent de soutenir cette hypothèse. 

En résumé, le travail du D' Bandaline apporte une 
importante contribution à l’histoire et à la pratique 
de l'aérothermothérapie. 


891710, — Paris, Imp. LamurE, 9, rue de Fleurus. 
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E.-H. GUILLEMINOT 
1869-1922 


Photo Marmand. 


Pour la deuxiéme fois, depuis sa création, le Journal de Radiologie voit disparaitre 
l'un de ses fondateurs. Guilleminot est mort à Paris, le 10 mars 1922. Atteint depuis 
longtemps d'une affection chronique qui aurait dù être traitée par le repos,présentant la 
radiodermite de tous ceux qui maniérent les rayons á l'époque oú nous ignorions leurs 
dangers, notre pauvre ami se livrait à un incessant labeur, à un surmenage acharné. 

On nous excusera si dans l'émotion profonde qui nous étreint, nous ne pouvons 
composer hativement qu'un résumé rapide de son œuvre scientifique et qu’une insuffi- 
sante appréciation de son caractère : il fut, pour nous comme pour tous, un maitre dans 
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notre spécialité, un modèle de travail opiniátre, un exemple d'existence noble, mais pour 
nous il fut de plus un compagnon de lutte et un ami trés cher. 

Né à Laignes, dans la Côte-d'Or, le 7 juin 1860, Edme-Hyacinthe Guilleminot fit 
ses études au lycée de Dijon, puis a Paris. 

Destiné par sa famille au notariat, il passa pour plaire aux siens sa licence en droit; 
mais il se sentait attiré par la médecine, la biologie, la recherche scientifique; aussi en 
même temps commencait-il, pour son plaisir personnel, ses études médicales, qu il 
- terminait par sa thèse de doctorat, en 1896. 

Il pouvait alors s'adonner tout entier 4 une carriére dont les principales étapes sont 
les suivantes : 

En 1898, il fondait le Laboratoire de Radiologie du professeur Bouchard, à l'hôpital 
de la Charité. | 

En 1907, il était admissible (admissibilité définitive) au Concours d'Agrégation. 

I] était, en 1908, attaché au Laboratoire des travaux pratiques de Physique biolo- 
gique de la Faculté, et y joignait, en 1909, le titre d'attaché au Laboratoire des agents 
physiques de la Clinique médicale de l’Hôtel-Dieu. 

Il devint, en 1911, chef des travaux pratiques de physique biologique de la 
Faculté. 

En 1914, il était nommé radiologiste des hôpitaux, et en 1919 devenait chef du 
Laboratoire d'Electroradiologie de la clinique et chef du Laboratoire central de Radio- 
logie de l’Hôtel-Dieu. | 

Enfin, en 1920, il obtenait le titre de professeur agrégé de la Faculté de Paris. 

Dans toutes ces fonctions, son activité pédagogique fut considérable; outre ses 
conférences aux travaux pratiques de physique de la Faculté (1907 à 1929), il faisait 
des leçons d'électroradiologie à la Clinique médicale de l'Hôtel-Dieu et prenait une part 
importante à l'enseignement fait chaque année par les chefs de laboratoire d'Electro- 
radiologie des hôpitaux; de plus, durant l'année 1922, il avait été chargé, à la Facullé, 
du cours théorique de physique biologique. 

Lauréat de l’Académie de Médecine et de l’Académie des Sciences, il était, il y a 
peu de temps, présenté en deuxième ligne comme candidat à l'Académie de Médecine. 


* 
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L'importance de son œuvre scientifique est considérable : avant tout, il fut l'un des 
premiers pionniers de la Radiologie. Mais jusqu’à ses derniers jours, il n'a cessé de 
contribuer à son développement. 

Dès 1898, il installe dans le laboratoire de Bouchard le premier appareil permettant 
de prendre des radiographies de la cage thoracique, soit en inspiration, soit en expi- 
ration, el cela comportait à l'époque des difficultés considérables, puisqu'il étail néces- 
salre de faire, pour un même cliché, plusieurs poses, en les répélant au même moment 
du cycle respiratoire; cel appareil permettait d'ailleurs de mobiliser l'ampoule verticale- 
ment et horizontalement. 

L'année suivante, il construisail son chassis orthodiagraphique, qui a été l'origine 
de tant d'appareils qui sont universellement employés, et il établissait les principes de la 
méthode orthodiagraphique qui eut un si bel avenir et qu'on utilise partout sans se 
rappeler la part importante qu'il eut dans sa création. | 
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En 1900, son ouvrage : « Radioscopie et AGIOS RADI cliniques de précision » était 
couronné par l’Académie des Sciences. 

En 1903, 1l fait Particle : « Technique de la Radioscopie el de la Radiographie 
médicales ordinaires », dans le gros « Traité de Radiologie » du professeur Bouchard. 
De ce traité, qui possédait comme collaborateurs tout ce que la Radiologie, alors bien 
jeune, comptait de célébrités, on ignore souvent que Guilleminot avait été la cheville 
ouvriére. 

Les années suivantes, il publie de nombreuses éludes sur la radiothérapie des 
tumeurs, sur l'emploi des filtres, qu'il est un des premiers en France, avec Belot, a 
préconiser. Il construit son fluorométre et fait connaître la méthode fluorométrique 
pour le dosage des rayons; cette méthode, qui nous permettait enfin d'abandonner les 
unités empiriques pour procéder par comparaison avec un étalon fixe (quantité connue 
de radium), a rendu possibles á son auteur les recherches les plus étendues et les plus 
précises sur les différentes mesures radivlogiques (transmission par les fillres, trans- 
mission en profondeur dans l'organisme, etc.). En méme temps, il poursuil inlassable- 
ment et avec une admirable minutie dans Pexpérimentation d'innombrables recherches 
concernant l'action des rayons X et du radium sur les organismes vivants et en particu- 
lier sur la germination. 

En 1911, il présente un nouveau quantitomètre et intensitomètre pour rayons X, 
puis un tube spécial pour faciotherapig inlensive. 

Durant la guerre, il s'occupe surtout de la recherche des projectiles. 

Enfin, depuis la paix, il publie : « Rayons X et radiations diverses ». [l perfectionne 
son fluorométre et y remplace le radium trop coûteux par un étalon luminescent qui met 
l'appareil à la portée de tous. Il construit un appareil permettant de prendre la radiogra- 
phie du cœur à un temps, déterminé à volonté, de la révolution cardiaque; il écril : 
« Radiothérapie et Radiumthérapie » dans le formulaire de Gilbert. 

Si ces travaux n'eurent pas le retentissement bruyant qui attire l'attention du grand 
public, c'est que Guilleminot fut un de ces initiateurs qui jellent les bases solides d'une 
science, mais traitent des sujets trop neufs pour intéresser la foule. Par contre, pour 
nous, radiologistes, il est l'un des ouvriers sur les travaux desquels notre spécialité est 
bâtie. 

Mais Guilleminot ne se cantonnait pas dans la radiologie. Nombre de ses travaux 
dans cette science ne lui furent possibles que parce qu'il était un savant électrologiste ; 
aussi n'y a-t-il rien d'étonnant à ce qu'une bonne part de son activité ait trouvé son 
emploi en électrothérapie. 

Son ingéniosité el son habileté manuelle lui permirent d'apporter une remarquable 
contribution au domaine instrumental. 

En 1901, il fait connaitre ses spirales de Iaute Fréquence, modification commode 
du résonateur de Oudin; en 1902, il préconise l'emploi d'une self de réglage pour l'uti- 
lisation des résonateurs; l’année suivante, il indique un modèle simple de réducteur de 
potentiel à liquide pour le courant galvanique. En 1904, il s'occupe de la production 
d'ozone par les spirales. Nous trouvons ensuite parmi ses innovations : en 1906, un dis- 
positif pour apprécier sans instruments spéciaux la résistance électrique du corps 
huinain; en 1907, un rythmeur métallique pour tous courants, puis un dispositif de sou- 
papes radiologiques permettant de trier les phases des courants de Haute Fréquence 
pour en obtenir des effets analogues à ceux de la Franklinisalion ou à ceux du wave 
current. En 1908, il construit un ohmmètre, à lecture directe pour l'étude de la résis- 
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tance du corps humain et un tableau-pupitre pour électrothérapie et électrodiagnostic; 
en 1909, un modèle de spirale de petit volume facilement transportable, surtout destiné 
a la fulguration dans la salle d'opération, etc. 

Tout derniérement, il présentait un ensemble instrumental pour l'électrodiagnostic 
par la méthode classique et par la recherche de la chronaxie; pour cette derniére, le dis- 
positif était remarquablement ingénieux; une fois obtenu le seuil galvanique habituel, 
la manceuvre d'une clef chargeait d'abord en quantité deux groupes de condensateurs 
au potentiel qui avait donné le seuil (rhéobase), puis provoquait leur décharge en série 
sur le sujet; on réalisait ainsi automatiquement le voltage double nécessaire á la 
recherche de la chronaxie. La mort interrompit ses travaux sur la chronaxie. 

Malgré une modestie exagérée — il soutenait qu'il ne se sentait pas assez clinicien 
— il a publié aussi des travaux de thérapeutique : en 1901, il étudie les effets interpo- 
laires et les différentes modalités de l'effluve; en 1906, il fait paraitre un « guide pour 
l'emploi de l'électricité en médecine », petit livre de 64 pages surlout destiné à l'ins- 
truction des praliciens; en 1907, un travail sur le traitement des rélrécissements de 
Purétlre où il préconise l'association de la dilatation mécanique el de l'électrolyse. En 
1910, à l'Association Française pour l'avancement des Sciences, en 1911, au Congrès de 
physiothérapie de langue française, il était avec Laquerrière chargé du rapport sur 
l'électrothérapie et la radiothérapie contre les fibromes utérins; en 1911, il apportait 
le résultat de ses recherches sur l'action des courants de Haute Fréquence contre l'hy- 
pertension. 

Surtout il a été l'auteur du volume « Électricité médicale » qui, édité en 1905 et dont 
la troisième édition va paraître, reste l’un de nos meilleurs classiques. Dans la première 
édition, outre l'exposé des méthodes alors employées, on trouvait un chapitre sur les 
maladies de la nutrition où l’on reconnaissait l'élève de Bouchard, un résumé très 
complet de travaux récents comme ceux de Leduc sur l'électrolyse et ceux de Weiss sur 
l'excitabilité, de nouvelles figures en couleurs de points moteurs. Bref, l'ouvrage, tout 
en cherchant à n'être qu'un manuel, se trouvait, à la lecture, être une œuvre de première 
valeur, une œuvre magistrale. 

I] avait dans ce livre associé l'électrologie et la radiologie. Il était en effet l'ennemi 
de la spécialisation à outrance, il concevait l'électroradiologie comme un tout indivisible 
et, après avoir été l'un des fondateurs du Journal de Radiologie et d'Electrologie, il 
s'efforcait, ces derniéres années, d'amener la fusion de la Société de Radiologie avec la 
vieille Société d'Electrothérapie. Il s'était chargé, par son exemple, de prouver qu'on 
pouvail étre á la fois et un grand électrothérapeute et un grand radiologiste. 


* 
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Pour vaste que soit l'ensemble de l'électroradiologie il l'avait cependant trouvé 
trop étroit pour s’y borner : à la suite de Bouchard il considérait la Physique biologique 
comme la base de la médecine; mais pour bien connaître cette Physique biologique il 
avait été conduit à pénétrer dans le domaine de toutes les Sciences. Il le fit bien voir 
quand il publia son remarquable ouvrage : « Les nouveaux horizons de la Sience », for- 
midable compendium d'une partie considérable des connaissances humaines; pour un 
lecteur non prévenu, il est déjà passablement étonnant qu'une intelligence ait été assez 
vaste pour s'assimiler tant de faits et tant de lois, pour les associer, et pour en tirer des 
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conclusions biologiques neuves et nullement hasardées cependant; il est plus surprenant 
qu'un esprit, adonné à des spéculations si étendues ait pu exposer les différentes sciences 
de façon si claire que pour chacune d'elles on croit lire un ouvrage de vulgarisation 
écrit pour la foule; mais ce qui est plus particulièrement stupéfiant pour ceux qui 
savaient combien il était pris par ses fonctions à la Faculté et à l'Hôpital, par sa clien- 
tele, par ses expériences, par la construction de tant d'appareils minutieux qu'il 
fabriquait lui-même, c'est qu'il ait pu trouver le temps d'approfondir un si vaste champ 
d'étude. Partant de Patome et de l'électron, parcourant la physique, la chimie, la méca- 
nique, la cristallographie, la cosmographie, etc., il arrivait à la biologie et atteignait la 
sociologie sans craindre d'aborder dans le quatrième et dernier volume les questions de 
la plus brûlante actualité de l'époque moderne. 

L'étude de ces questions se retrouve plus développée dans son dernier livre : « La 
Matière et la Vie » qui, écrit pendant la guerre, est insuffisamment connu et qui, tandis 
que l'ouvrage précédent nous faisait apprécier surtout le formidable travailleur, nous 
montre le vaste penseur et nous permet de deviner toute la délicatesse du cœur de 
Guilleminot. | 

Dans ce livre, il passe rapidement en revue le monde inanimé, la Matière, pour 
montrer qu'il obéit aveuglément aux lois de l'énergétique. Devant la Vie, par contre, il 
semble qu'on se trouve en présence de lois nouvelles; tout se passe comme si l'être ten- 
dait vers un but, comme s'il y avait des « facteurs d'orientation ». En réalité, si dans la 
matière, qui est quelque chose de relativement simple, la même cause produit toujours 
un seul effet, dans l'être vivant, les phénomènes sont extrêmement complexes, et des 
réactions très diverscs, toutes soumises d’ailleurs aux lois de l’énergétique, peuvent 
indifféremment se produire. Seulement, pour que la vie continue, il faut que ce soit telle 
réaction plutôt que telle autre qui ait lieu. Le choix entre les différentes routes égale- 
ment possibles est « l'option vitale ». | 

L'étre tout à fait inférieur ne choisit nullement entre les diverses réactions que lui 
permettent les lois de l'énergétique; mais parmi ces êtres, seuls survivent les individus 
qui ont présenté, par hasard, la réaction la plus favorable à la conservation de leur vie; 
si cette même réaction se répète, une habilude se crée qui assure la conservation de 
l'individu et qu'il transmet à sa descendance. Chez des êtres plus élevés, cette formule 
se complique d'abord de phénomènes sensitifs (plaisir et douleur accompagnant les 
réactions), puis de phénomènes de mémoire qui apprennent que telle manière de réagir 
a été agréable; enfin de sentiments divers (sentiment d'altruisme, par exemple : les ani- 
maux vivant en troupeaux se sentent solidaires de leurs compagnons). A un degré plus 
élevé encore, un sentiment idéal vient se surajouter; nous créons dans notre esprit 
l'image d'un homme supérieur et nous nous efforçons d'y ressembler. 

En somme, les lois de l'énergétique sont inexorables ; mais dès qu'elles offrent plu- 
sieurs routes, nous sommes libres de choisir. Seulement c'est à nos risques et périls, à la 
facon de l’écolier qui peut faire ou ne pas faire le devoir donné. Il faut donc apprendre à 
se servir de la liberté (et l’auteur condamne tout ce qui tend à nous habituer à ne pas 
être libres : létatisme, le collectivisme, la charité aveugle, etc.) pour choisir la voie la 
plus conforme au développement de l'espèce. 

Comme on le voit, Guilleminot est matérialiste; mais c'est un malérialiste que 
beaucoup traiteraient de réactionnaire. Surlout, s'il est convaincu, il s'ellorce de ne 
pas blesser les convictions contraires; en théorie, il déclare : « Nous ignorons si la 
science future ne dévoilera pas des mystères inattendus el n'apportera pas, de ce fait, 
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quelques joies compensatrices et quelque baume consolateur à notre angoisse du 
doute », car « la négation de l'inconnu est un système anti-scientifique » et en pratique 
il veut éviter d'offenser les consciences; c'est ainsi qu'ébauchant un plan d'éducation 
pour la jeunesse, il n'hésite pas à en sacrifier une parlie : bien que « nombre de tradi- 
tionalistes chrétiens... acceptent délibérément l'idée de transformisme comme compa- 
tible avec leur corps de doctrine, il n’en est pas moins vrai que l’enseignement systéma- 
tique de la descendance pourrait ¿tre regardé actuellement comme dépassant les limites 
des connaissances posilives acceplées par tous les citoyens. » 


* 
* 3 


Son cœur, comme on le voit, était aussi large que son esprit. Il le prouva pendant 
la guerre. Dans un état physique déjà précaire, il avait été rayé des cadres pour raison 
de santé en 1908. 

Le 2 aoùt 1914, alors qu'on en vit de plus jeunes — exceptionnels il est vrai — se 
faire réformer, lui s'engage avec le galon d'aide-major de deuxième classe, et il se 
dépense sans compter, d'abord en organisant la radiologie à Chátillon-sur-Seine et dans 
les environs; puis à partir de novembre 1914, époque à laquelle furent créés les services 
centraux, comme chef de centre de Radiologie el de Physiothérapie de la 8° Région. 
Aussi lui donne-t-on son deuxième galon en décembre (il a le premier depuis 17 ans!). 
En novembre 1917, il est rappelé à Paris comme radiologiste militaire à l'Hôlel-Dieu. 
Nommé médecin-major de deuxiéme classe a la fin de 1918 et démobilisé en juillet 1919, 
il est enfin décoré de la Légion d'honneur au titre de guerre, en juillet 1920. 

Sa progression avait élé lente dans la hiérarchie militaire comme dans la hiérar- 
chie universitaire. | 

Le succès lui fut en effet loujours difficile el cela sans doute un peu par la faute de 
ses qualilés. C'était un modeste, confiant pour arriver dans la valeur de son œuvre et 
ayant trop à faire pour avoir le temps de se faire connaitre; l’ « arrivisme », sous quelque 
forme que ce fùt, lui était inconnu; et lá où bien d'autres auraient pu, et à bon droit avec 
un pareil prestige scientifique, s'efforcer à gagner la riche clientèle, à acquérir les hon- 
neurs, lui se contentait d'entreprendre de nouvelles expériences. Si d'ailleurs il était 
modeste, c'était sans timidité; dans les Congrès, dans les Sociétés — et il fut président 
de la Société de Radiologie — il tenait sans morgue, mais avec une calme dignité, le 
rang que sa réputation lui méritait; bien plus, el cela ne fut peut-être pas étranger à la 
lenteur de son succès, il défendait envers et contre tous ce qu'il croyait juste ou utile; 
pour ne prendre qu'un exemple que nous cilons parce quil fut de notoriété publique, 
quand il batailla avec énergie pour la fusion des Sociétés d'Électrothérapie et de Radio- 
logie, il n'ignorait pas qu'il blessait quelques amours-propres et qu'il risquait de se 
faire des ennemis; ce ne fut que devant la constalation de certaines impossibililés 
matérielles, que, sans entêlement, il retira lui-même sa proposition. Mais les considéra- 
tions de personne, là pas plus qu'ailleurs, ne l'avaient arrêté. 
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Nous nous sommes efforcés de faire une bréve esquisse du modeste travailleur et 
du grand savant, du vaste esprit et du beau caractére que fut notre collaborateur. Nous 
n'avons pas à discuter dans ce journal si la philosophie qu'il a élaborée dans son 
enthousiasme scientifique et avec un admirable respect des opinions d'autrui est plei- 
nement capable de répondre au pourquoi de l’homme du peuple qu il évoque dans la 
préface de « la Matière et la Vie » au moment où il regarde /a nuit allumer les éloiles dans 
les profondeurs du Ciel. Cette philosophie, en tout cas, il l'avait construile en sa con- 
science, sans se soucier de plaire à tels ou tels, ct nous ne pouvons que renvoyer ceux 
qui durent mieux connaître la pensée philosophique de notre cher disparu à la lecture 
de ses œuvres. 

Quant au rôle qu'il a rempli dans l'évolution de PElectroradiologic, tous ceux qui 
appartiennent à la spécialité savent son importance et ce n’est pas dans ce journal qu'il 
y a lieu d'insister. 

Guilleminot, pour éviter toute pompe à ses obsèques, a demandé à être enterré dans 
son village natal sans qu aucune cérémonie ait lieu à Paris; il aurait donc été contraire 
à sa volonté que cette nolice nécrologique se transformat en oraison funèbre. 

Qu'il nous soit cependant permis de proclamer que celui qui est mort au moment où 
après tant d'efforts il arrivait au couronnement de sa carrière emporte les regrels una- 
nimes des électroradiologistes. Qu'il nous soit permis aussi de dire à sa calme et vail- 
lante compagne, véritable image de la femme du savant, à sa jeune fille, combien pro- 
fonde est notre douleur : au Comité de rédaction du Journal de Radiologie, comme à 
leur foyer, il y a désormais une place vide et cette place nous ne la regarderons plus 
jamais sans un serrement de cœur. 


Pour le Comité : Dr A. LAQUERRIÈRE. 


MÉMOIRES ORIGINAUX 


PSEUDARTHROSE CONGÉNITALE DES DEUX CLAVICULES 
ET CÓTES CERVICALES 


Par Albert MOUCHET et Pierre ERRARD 


(Service de chirurgie infantile de l'Hôpital Saint-Louis.) 


Nous avons eu l’occasion d'observer récemment un cas de pseudarthrose congéni- 
tale des deux clavicules. 

L'intérêt de ce fait clinique, qui est une forme parcellaire de la dystrophie cléido- 
cránienne, est accru par la présence de cótes cervicales qui nous furent révélées par la 
radiographie. 


Louis E.., âgé de 7 ans, est amené le 5 décembre 1921 dans le service du Docteur Mouchet, a 
l'hôpital Saint-Louis. La mère nous dit « que depuis quelques années, son fils a un dos rond et que 
ses épaules déjelées en avant empéchent la poitrine de se dégager. » 

Sur l'enfant déshabillé, nous constatons les déformations suivantes de la ceinture scapulaire : 


Fig. 1. — Photographies de l'enfant. 


les deux épaules sont déjetées en avant, en dedans; surtout l'épaule gauche; la projection anté- 
rieure de l'épaule donne au tiers supérieur du thorax un aspect étriqué, rétréci; les muscles sterno- 
cléido-mastoïdiens sont plus saillants que normalement; il y a également une saillie exagérée des 
muscles trapèzes (fig. 1). 

Cet aspect si caractéristique nous fit penser immédiatement à une malformation claviculaire et 
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en explorant les clavicules, nous sentons sur chacune d'elles une solution de continuité siégeant au 
tiers moyen de l'os près de son union avec le tiers externe. 

Le fragment claviculaire interne est attiré en haut et un peu en arriére par le sterno-cléido-mas- 
toidien; on sent dans le creux sus-claviculaire l'extrémité externe de ce fragment amincie, arrondie 
un peu en forme de baguette de tambour. Le doigt mobilise facilement cette extrémité absolument 
indolore a la pression. 

Le fragment externe est solidement amarré à la masse acromio-coracoidienne et on arrive diffi- 
cilement á isoler son extrémité interne. 

Entre les deux fragments claviculaires, le doigt s'enfonce facilement et il ne paraft y avoir pour 
les réunir aucun pont cartilagineux; peut-étre existe-t-il un tractus fibreux láche. Cetle anomalie 
claviculaire est identique à droite et à gauche; cependant l’espace interfragmentaire est plus 
notable du côté gauche. 

A la face. postérieure du thorax, la simple inspection permet de noter l'élévation des deux omo- 
plates dont les bords spinaux, près de l'origine de l'épine, sont particulièrement saillants. Il existe 
également une saillie anormale de l'angle inférieur de l’omoplate. 

Les deux omoplatés sont à la fois attirées en avant et en dehors et basculées par le moignon de 
l'épaule qui n'est plus maintenu par l’arc-boutant claviculaire. | 

L'espace qui sépare les deux bords spinaux des omoplates est très élargi, et la palpation de 
ces bords spinaux permet de noter une courbure anormale à concavité interne; aussi la pointe de 
l'omoplate paraît-elle rétrécie et comme effilée. 

Les mouvements de l'épaule sont absolument normaux et la grande mobilité des moignons de 
l'épaule permet le creusement total des deux bras en avant du thorax. Dans ce mouvement, la pro- 
pulsion des deux épaules est telle qu’elles arrivent au contact ; de plus, quand la main gauche et la 
main droite enserrent le thorax, chaque main vient accrocher le bord spinal de Pumoplate du côté 
opposé. | 

La rétropulsion des deux épaules est un peu limitée; quand on cherche à la forcer, les bords 
spinanx des omoplates restent écartés l’un de l'autre. 

L’exploration de la motricité et de la sensibilité de chacun des membres supérieurs ne révèle 
aucun trouble d'irritation des racines du plexus brachial. 

En présence d’un pareil cas de pseudarthrose congénitale claviculaire, nous devions rechercher 
les autres lésions dystrophiques qui lui sont généralement associées. 

ll n'y a pas de dystrophie cránienne; le diamètre pariétal est plutôt étroit; les fontanelles sont 
ossifiées. Rien au squelette facial; voûte palatine normale; pas de prognathisine supérieur ou 
inférieur; lobule de l'oreille libre: le pavillon est bien ourlé; pas de lésions oculaires, pas de lésions 
cardiaques. | 

Chez cet enfant de 7 ans, nous notons cependant unc persistance de la première dentition; les 
dents sont striées transversalement; elles ont des bords crénelés; carie de plusieurs dents, surtout 
au collet. 

Nous notons enfin une hernie ombilicale congénitale; pas de troubles statiques des membres 
inférieurs, mais dans la marche l'enfant présente une légère rotation interne des deux pieds. 


La radiographie faite dans le laboratoire du D" Gastou montre a chaque épaule 
les deux fragments claviculaires qui chevauchent l'un sur l'autre et qui présentent 
des déformations caractéristiques, surtout visibles pour le fragment interne dont 
l'extrémité libre est atrophiée, aplasice, comme effilée. On voit, en outre, deux côtes 
cervicales : la cole supplémentaire gauche est la plus longue; la côte supplémentaire 
droite est très réduite el forme une sorte de bec à concavilé inférieure (fig. 2). 

Chez cet enfant, nous n’avons relevé aucun antécédent personnel et surtout aucun 
antécédent héréditaire. Cette pseudarthrose congénitale claviculaire est le premier cas 
de malformation observé dans la famille. 

Le frère de cet enfant que nous avons pu examiner ne présente aucune lésion 
claviculaire, — fait digne d'être noté puisque nous savons le caractère familial de cette 
malformation. 

La syphilis est peu probable chez les ascendants; la réaction de Bordet-Wassermann 
n'a pas élé pratiquée. 

Notre observation représente une forme incomplèle de la malformation décrite par 
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Pierre Marie et Paul Sainton, sous Je nom de Dysostose cléido-cränienne héréditaire. 
Dans la description de ces auteurs qui date de 1897, la symptomatologie est carac- 
térisée par les trois éléments suivants : 
1° Aplasie claviculaire partielle ou totale : 
2" Malformation cránienne (augmentation du diamètre bipariétal du crâne et retard 
ou absence d'ossificalion des fontanelles); 
9° Caractère héréditaire de ces malformations cléido-cräniennes : | 
Sans vouloir refaire toute la bibliographie de la question, rappelons seulement la 


Fig. 2 — Radiographie du thorax montrant la lésion des clavicules. 


thèse de Pierre en 1898, les mémoires de Couvelaire (1899), de Villaret et Francoz (1905), 
de Roger Voisin, Macé de Lépinay et Infroit en 1907. 

L'un de nous, en 1911 (*), a insisté sur la fréquence des lésions dentaires asso- 
ciées. 

Murk Jansen(*) a signalé un raccourcissement des phalangeltes (10° Congrés italien 
d'orthopédie, 1920); Delherm et Thoyer-Rozat (') une malformation pelvienne (absence 
de soudure de la symphyse pubienne dystrophiée, des branches ischio- et ilio-pubiennes 
déformation du cotyle). 

Si nous reprenons en détail les caractéres fondamentaux de la dysostose cléido- 
crânienne, nous voyons que l'aplasie claviculaire est le fait dominant, la dystrophie 
fondamentale. 

L’aplasie claviculaire reste généralement ignorée dans les premiéres années de la 


(1) Albert Moucuer, Paris médical, 1911, tome II, p. 556. 
(2) Murk JANSEN, Journ. of orthop. Surgery, Sept. 1921. ad 
(`) DELHERM el THOYER-ROZAT, Bull. el Mém. Soc. de Radiol. médic. de France, 12 juillet 1921, p. 139. 
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vie. Les parents ne s'en aperçoivent qu'au moment où l'enfant atteint 7 ou 8 ans, quand 
les déformations deviennent apparentes. 

Le plus généralement, l'aplasie claviculaire est partielle et bilatérale comme dans 
notre observation. Exceptionnellement, on a noté une aplasie totale unilatérale; une 
seule fois, dans un cas signalé par Hamilton, l'aplasie claviculaire était totale bilatérale. 

Dans tous les cas de pseudarthrose claviculaire, l'aspect de l'enfant est assez 
caractéristique : les épaules sont tombantes; de plus chaque moignon de l'épaule est 
déjeté en avant et en dedans. La saillie claviculaire normale n'existe plus; les creux sus- 
claviculaires sont diminués, rapetissés. 

Si nous examinons le dos de l'enfant, nous notons la saillie anormale des bords 
spinaux, de l'épine et de la pointe de l'omoplate, qui semble détachée du gril costal. 

Les mouvements actifs, chez ces sujels frappés d'aplasie claviculaire, sont normaux; 
la force musculaire n'est pas diminuée, il n'existe aucun trouble fonctionnel et l'examen 
électrique montre que les muscles de la ceinlure scapulaire ont des réactions normales. 

En ce qui concerne les mouvements passifs, nous sommes frappés par leur ampli- 
tude extraordinaire; les épaules rapprochées en avant peuvent arriver au contact. Quand 
les bras sont croisés en avant du thorax, chaque bras peut enserrer le thorax el la main 
vient accrocher le bord spinal de l'omoplate du côté opposé. Quand les bras se croisent 
derrière la nuque, les deux coudes peuvent arriver au contact. 

La palpation de la clavicule nous renseigne sur le degré d'aplasic de cel os. Le plus 
souvent, on a la sensation de solution de continuité nette à la partie moyenne de la 
clavicule. 

On sent facilement le fragment interne qui est saillant, attiré en haut, en dedans, en 
arrière par le muscle sterno-cléido-mastoidien — moins facilement le fragment externe 
sur lequel chevauche l'interne et qui est fixé solidement à l'acromion. Entre chaque 
fragment claviculaire, il peut exister un pont de tissu fibreux. 

Le plus souvent, le fragment interne apparaît assez libre el mobile; son extrémité 
est sentie deformée, arrondie en baguette de tambour ou aplatie, en forme de spatule. 

On notera toujours la diminution de volume et en quelque sorte l'atrophie de 
chaque fragment claviculaire. 

Cette atrophie se trouve confirmée par l'image radiographique de chaque clavicule. 
L'ombre claviculaire apparaît plus claire que normalement; il y a bien là une diminu- 
Lion de solidité de la structure osseuse qui rend très problématique le succès opéra- 
toire. | 

Le deuxième symptôme capital de la dysostose cléido-cranienne est constitué par 
l'ensemble des malformations inléressant le massif-cránio facial: on a noté le plus 
souvent une saillie des bosses pariélales, augmentant ainsi considérablement le dia- 
mètre bi-pariétal. 

Les deux bosses frontales peuvent être également saillantes, déterminant ainsi un 
front olympien, au niveau duquel sur la ligne médiane, la suture mélopique forme une 
rainure plus ou moins accusée. 

Ainsi que l'ont signalé Pierre Marie et Sainton, il existe souvent un relard de l'ossi- 
fication des fontanelles ; à 10 ou 12 ans, et même dans un cas à 47 ans, on a pu constater 
que les fontanelles n'étaient pas ossifiées. 

Le massif facial peut ¿tre déformé; nez enfoncé, élargi à la racine; saillie anor- 
male des os malaires coexistant avec du prognathisme supérieur ou inférieur: enfin on 
a signalé l'existence d'une voûte palatine. 
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Outre les malformations cléido-crâniennes essentielles, nous devons signaler la 
présence de certaines dystrophies. | 

1° L’un de nous en 1911 a attiré l'attention sur la fréquence des lésions dentaires qu'il 
croit presque constantes : persistance fréquente de la première dentition jusqu’à la 
douzième année, absence de certaines dents (surtout les incisives supérieures). 

Les dents enfin sont habituellement mal formées, petites, cupuliformes, à bords 
crénelés. Leur implantation est défectueuse; clles chevauchent les unes sur les autres 
. et font saillie en dehors. La carie est fréquente et précoce; 

2° Dans notre observation présente nous avons noté des déformations de l'omo- 
plate : incurvation de son bord spinal, saillie de l’épine près de son origine au bord 
spinal de l'os; angle inférieur très aigu; 

3° Le thorax peut être déformé, élargi à sa base ou bien présenter une dépression 
sternale. | 

Associées à la déformation thoracique, on a signalé des déviations, scoliotique 
cyphotique ou lordotique du rachis. 

Dans le cas récent que nous avons pu étudier, la radiographie nous a montré 
l'existence de deux septièmes côtes cervicales; 

4” Au niveau des membres, il peut exister un cubitus varus (Mouchet). Généralement 
ces sujets dystrophiques sont de petile taille et présentent une adipose précoce. 

La dysostose cléido-cránienne, maladie familiale et héréditaire, ne se prolonge 
généralement pas au dela de la deuxiéme génération. 

Le plus souvent, d'une génération à l’autre, les lésions dystrophiques vont en s'at- 
ténuant et dans la descendance de ces sujets tout peut se borner à une légère malforma- 
tion cranienne sans lésion claviculaire. 
| Cependant pour le cas signalé par Villaret el Francoz, nous avions pu retrouver 
dans la descendance une aggravation des lésions dystrophiques. La lésion initiale pour 
la mère élait une pseudarthrose unilatérale serrée de la clavicule droite. 

Les trois enfants que nous avons vus présentaient : l'un des malformations crá- 
niennes, les deux autres des pseudarthroses claviculaires laches avec atrophie fragmen- 
taire très accusée, les fragments claviculaires externes ne formaient qu'un petit noyau 
cartilagineux attenant à l’acromion. 


TRAITEMENT 


Dans un cas comme celui que nous venons d'exposer, on peut se demander s’il n'y 
aurait pas intérêt à pratiquer une intervention chirurgicale sur la pseudarthrose. 

Nous ne croyons pas que cetle opération soit légitime pour plusieurs raisons. 
D'abord les sujets frappés d'aplasie claviculaire ne présentent aucun trouble fonctionnel: 
ils ont non seulement tous les mouvements normaux, mais encore des mouvements 
anormaux de grande amplitude qui ne les gênent nullement. Si on intervenait opératoi- 
rement, ce ne serait donc que dans un but esthétique, celui de rétablir la forme et la 
situation normale des épaules. 

Mais il faut songer qu'une ostéosynthèse sur des fragments claviculaires aussi aplasiés 
risque d'être aléatoire. Ces fragments osseux atrophiés, à vitalité amoindrie, ont peu de 
chances de se consolider une fois avivés et coaptés. Tenter une greffe osseuse serait 
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sans doute s'exposer á un échec, étant donné les difficultés dues au maintien en place du 
greffon. 

En admettant méme que le chirurgien obtienne la consolidation de la pseudarthrose 
on peut craindre qu après avoir amélioré la forme il gène considérablement la fonction. 
En effet, dans les cas d'aplasie claviculaire, anatomie pathologique a montré de 
grandes variations dans les insertions des muscles de la ceinture scapulaire, il y a une 
véritable adaptation de l'individu à sa dystrophie claviculaire. Dès lors toute intervention 
rétablissant l'arc-boutant claviculaire modifiera considérablement le jeu des muscles du 
moignon de l'épaule. 

Enfin, si en opérant une aplasie claviculaire bilatérale on ne réussit l'opération que 
sur une clavicule — cela peut arriver — on aura grandement aggravé la situation. Il en 
sera dans ce cas comme pour certaines luxations congénitales bilatérales de la hanche. 
Mieux vaut ne pas les réduire que d'obtenir la réduction d'un seul côté. 

Nous écartons donc toute idée d'intervention chirurgicale et nous pensons que le 
traitement doit être strictement orienté vers une gymnastique bien comprise, fortifiant 
les muscles dorsaux (trapèze, grand dorsal, rhomboïde, angulaire etc.); les muscles 
bien développés s'opposeront à la chute du moignon de l'épaule en avant et en dedans. 
lis pourront suppléer, dans une certaine mesure, à la pseudarthrose ou à l'absence de 
l'arc boutant claviculaire. 


LOS TRIGONE 


Par A. LAQUERRIERE 


L'extrémité postérieure de l'astragale présente un aspect radiologique extrêmement 
variable, ce qui peut rendre l'interprétation des clichés très délicate. Il importe cepen- 
dant en certains cas, rares il est vrai, de pouvoir se prononcer sur l'intégrité ou la non 
intégrité de cette partie du squelette. Aussi est-il bon de se familiariser avec la multi- 
plicité des aspects révélés par les rayons. 

ll va sans dire d’ailleurs que les difficultés d'interprétation ne commencent que juste 
au niveau de la face postérieure, tandis que toute apparence de fracture, située, soit en 
plein astragale, soit à sa parlie arrière, mais en avant de ce qui dans l'aspect le plus 
habituel constitue la face postérieure, doit être considéré comme une vraie fracture ne 
comportant pas de discussion; nous n'avons en vue dans le présent article que la face 
postérieure elle-même el son prolongement. 


La face postérieure au point de vue anatomique. — Nous ne voyons l'extrémité posté- 
rieure que sur les radiographies de profil; nous n'en apprécions donc que la silhouette. 
En réalité elle n'est pas formée par une aréle, mais bien par une véritable face. 

Les anatomisles nous apprennent que celle face, basse et étroite, qui se dirige, en 
formant un angle plus ou moins grand avec l'horizontale, de haut en bas et d'avant en 
arrière, est traversée par une gouttière oblique allant de haut en bas et de dehors en 
dedans (goutiitre du tendon du long fléchisseur du gros orteil). Les bords de la gouttière 
sont saillants el l'externe forme un véritable tubercule; c'est sur ce tubercule externe que 
s'insère le faisceau postérieur ou péronco-astragalien de l'appareil ligamenteux externe 
du cou-de-pied. 

Les anatomistes nous disent aussi que l'on peut rencontrer en arrière tantôt. un 
osselet libre, Pos trigone, prolongeant le tubercule externe, tantôt une véritable apophyse 
longue de 5 à 10 millimètres remplaçant le tubercule : dans ce deuxième cas c'est l'os- 
selet surnuméraire soudé à l'os qui constitue l'apophyse. 


Aspect radiologique de l'extrémité de l'astragale proprement dit. — Les radio- 
eraphies montrent parfois un astragale se Lerminant en arrière par une courbe régulière 
continuant la courbe de la face supérieure et venant couper sans aucun ressaut la face 
inférieure (fig. 1). Quand on rencontre cel aspect, il existe presque toujours un os tri- 
gone libre plus où moins rapproché; on est alors en droit de se demander si dans les cas 
exceplionnels où l'on constale et la régularité de courbure et l'absence radiologique d'os 
trigone, il n'y a pas en réalilé un os trigone carlilagineux invisible aux rayons. 

Le plus souvent, quand il n'y a pas d'os trigone, la courbe avant d'atteindre le bord 
inférieur subit un ressaut qui forme soit un simple petit tubercule (et c'est lá en somme 
l'aspect radiologique de beaucoup le plus fréquent). soit une apophyse plus ou moins 


A. Laquerrière. — L'os trigone. — 219 


longue; mais il peut coexister un os trigone, même volumineux, avec une apophyse déjà 
appréciable. 

En résumé le tubercule peut : ne pas exisler radiologiquement, et le plus souvent 
alors on constate un os trigone; être visible aux rayons ct c'est l'aspect le plus fréquent 
quand on ne voit pas d'os trigone — bien qu'os trigone et tubercule puissent exister 
simultanément (fig. 5) —; enfin être remplacé par une apophyse (fig. 2). 


L'os trigone et son image radiologique. — Cet osselet, vu pour la première fois par 
Rosenmuller (1804), fut décrit à nouveau par Gruber (1879), qui l'appela talus secundarius. 
Bardeleben (1885) le nomma os trigone et montra qu'il avait la valeur d'un élément 
normal du tarse, disparu habituellement dans l'espèce humaine, et correspondant au 
point cartilagineux qu'on trouve au carpe, annexé à l'extrémilé proximale du semi-lunaire 
(lui-même homologue de l'astragale). Pfitzner(1896) estime que, dans les recherches ana- 
tomiques, on rencontre l'os trigone dans 8 pour 100 des cas; mais il est probable qu'il 
fait entrer en compte les os trigones plus ou moins soudés et les os trigones cartila- 
gineux, car Poirier, qui aflirme l'os trigone plus fréquent qu’on le croit, ne l’a rencontré 
que deux fois sous forme d'osselel nettement individualisé. Quoi qu'il en soit Pos trigone 
est très fréquent sur les radiographies (*). 

Ses images reentgéniennes sont très diverses. 

Opacité. — Tantôt c'est une tache peu opaque (fig. 1) sans détail de structure osseuse, 
donnant l'impression d'un noyau cartilagineux, tantot au contraire (et il existe tous les 
stades intermédiaires), c'est un os véritable, avec des travées osseuses bien visibles, et 
dont la teinte est sensiblement celle des os voisins (fig. +). 

Taille. — Son image peut avoir de quelques millimètres carrés de surface (les très 
pelits os trigones neltement séparés sont d'ailleurs très exceptionnels) à près d'un centi- 
mètre carré (fig. 4),je ne crois pas en avoir rencontré, sauf dans des cas pathologiques, 
dépassant un centimètre carré. | 

Forme. — Parfois il est arrondi sans toutefois atteindre la régularité de courbe d'un 
sésamoide (fig. 1 et 5), tantôt il est plus ou moins allongé dans le sens horizontal, mais 
en restant limité par des courbes, tantôt enfin il a l'aspect d'une apophyse, à contours 
anguleux, qui aurait été séparée de l'os. Ces! dans ce dernier cas qu'il peut lout a fait prêter 
à confusion avec une fracture (fig. 3 et 4). 

Rapports avec l'astragale. — Souvent, surtout quand il a cet aspect d'apophyse, les 
surfaces qui se correspondent sur Vastragale el sur le surnuméraire présentent un con- 
tour net, limité par une ligne un peu plus opaque, donnant l'aspect d'une surface arti- 
culaire (fig. 4). 

Enfin l'espace le séparant de l'astragale est lui-même variable : les deux os peuvent 
être éloignés de 243 millimétres (fig. 1), tantôt ils sont si rapprochés que leurs contours, 
nettement visibles, empiètent, sur l'image radiologique, légèrement l’un sur l'autre (fig. 4). 

Os trigone incomplétement soudé. — Dans certains cas l'aspect de l'os trigone 
est celui d'une apophyse dont les bords continuent régulièrement ceux de l'astragale, 
seulement il existe une bande plus ou moins claire ct plus ou moins mince coupant 
l'image; il est probable que les deux os sont fusionnés, mais que Possification n'étant 


~ 


(Je n'ai pas assuré Ja conservation durant la guerre de taa collection de clichés concernant cet os, 
précisément parce que je ne le considérais pas comme d’une rareté particulièrement intéressante, aussi 
suis-je incapable de dire, mème approximativement. dans quelle proportion je Pai personnellement rencontré. 
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pas compléte, une étroite bande cartilagineuse marque la zone d'union; on peut alors 
penser qu'il s’agit d'une fêlure (fig. 6). Dans d'autres cas on a affaire à une apophyse, 
mais qui, à son union avec l’astragale, présente une sorte de trait de scie plus ou moins 
large, plus ou moins profond, entaillant soit une des faces, soit à la fois les faces supé- 
rieures et inférieures (fig. 7). Ces images diverses sont la traduction radiologique d'une 
fusion incomplète. Anatomiquement d’ailleurs, Jaboulay a signalé qu'on peut presque 
toujours retrouver trace de la soudure. 


L'os trigone soudé ou apophyse postérieure. — Un autre aspect radiologique de 
cette soudure consiste en une strie noire (fig. 2) coupant la base de l'apophyse; mais 
le plus souvent sur les clichés l'apophyse continue l'astragale sans transition appré- 
ciable. 

Cette apophyse présente une forme très variable : Poirier, sur les 111 astragales de 
sa collection, avait constaté 20 fois son existence et 15 fois elle atteignait un centimètre 
de long. Dans d'autres cas elle peut n'avoir que l'apparence d'un tubercule un peu 


hypertrophié. 
Elle est tantôt trapue (fig. 2), tantôt allongée; elle s'incurve alors parfois légèrement 


vers le bas (fig. 8). 


Fracture de l'extrémité postérieure et radiographie. — En pratique, ce qui importe 
c'est de ne pas confondre une simple anomalie avec une lésion pathologique. 

Le trigone comme les autres surnuméraires est en général symétrique et dans 
nombre de cas il suffira de faire la radiographie de l'autre pied pour faire le diagnostic 
d'anomalie; mais, également comme tous les surnuméraires, il peut n'exister que d'un 
seul côté, ou avoir un aspect différent des deux côtés, être petit d'un côté, gros de l’autre, 
soudé d'un côté, libre de l'autre. D'autre part, pour un os profondément situé les seuls 
signes cliniques de fracture sont la douleur et l’ecchymose qui peuvent se trouver aussi 
bien dans une contusion banale. Cependant, comme Fa fait remarquer Ménard, la consta- 
tation d'une douleur bien localisée et d'un aspect radiologique de fracture doivent être 
considérés comme une forte présomption et il est certain que quand l'image radiogra- 
phique laisse des doutes, le fait qu’en pincant très en avant du tendon d'Achille on 
provoque une douleur au siége précis de la fracture présumée est tout a fait en faveur 
du diagnostic de fracture. 

Mais il me semble qu'on peut discuter d'un peu plus prés en envisageant les diffé- 
rents cas : | 

a) On trouve du côté malade et du côté sain un même aspect de fragment osseux 
séparé; quels que soient les signes cliniques la radiographie n'apporte aucun éclaircis- 
sement : on peut bien admettre que l'os trigone était soudé du côté malade, ou rattaché 
par un cartilage et qu'il a été séparé par le traumatisme, mais nous ne sommes pas du 
tout en droit de l'affirmer. 

b) On constate du côlé malade une apophyse détachée et du côté sain une apophyse 
nettement soudée; si la ligne de séparation est irrégulière el dentelée et s'il y a des 
signes cliniques, il y a bien des chances pour qu'il s'agisse d'une fracture; mais si au 
contraire la solution de continuité présente des bords nets bien dessinés, surtout si ces 
bords sont arrondis, il devient impossible de conclure, car il arrive que l'os soit soudé 
d'un côté et ne le soil pas de l'autre. 

c) Sil existe au pied malade, soil sur un os trigone libre, soit sur une apophyse 
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Fig. 1 — Os trigone peu opaque el très séparé 
(Vastragale se termine en arrière sans aucun tubercule). 


Fig. 5. — Os trigone tres séparé, bien ossifié en forme 
de coin (avec ébauche de surface articulaire sur l'astragale). 


Fig. 5. — Trigone neltement séparé, globuleux 
mais de bonne opacilé, surface articulaire sur Vastragale. 


Fig. 2. — Os trigone soudé massif (sa jonction 
avec Vastragale est marquée par une strie noire). 


Fig. 4. — Os trigone séparé, volumineux, très rapproché, 
empiélant mème en partie sur l'astragale, surface articulaire 
sur le trigone et l'astragale. 


Fig. 6. — Os trigone qui n'est séparé de l'astragale 
que par une strie etaire de largeur minuscule. 
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Fig. 7. — Os trigone soudé seulement à la partie moyenne Fig. 8. — Os trigone soudé très allongé. 


de la jonction. 


Fig. 9. — Mince fèlure de l'extrème pointe Fig. 10, — Périostite ou petite fracture consolidée 
de l'apophyse (os trigone soudé). de la partie postérieure de l'apophyse (os trigone soudé). 


Fig. 11. — Os trigone non soudé, irrégulier, hypertrophié, Fig. 42. — Fracture de la pointe de l'apophyse 
d'opacité inégale (suite probable d'écrasement. (os trigone soudé). 


Le blessé présente une exostose traumatique en avant du tibia). 
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bien soudée un aspect général anormal : taille exagérée, inégalités d'opacité, bords irré- 
guliers (fig. 9,10, 11), il esl vraisemblable qu'on se trouve en présence d’une lésion : 
écrasement, fèlure, périostite. | 

d) Quand l'os trigone libre paraît coupé en deux ou plusieurs fragments ou quand 
l'apophyse bien réunie à sa base avec l'astragale présente en un point éloigné une solu- 
tion de continuité (fig. 12), il semble que le diagnostic de fracture s'impose, car l'os 
trigone n'a jamais été signalé, à ma connaissance, comme pouvant être bipartilum, en 
sorte que toute solution de continuilé qui n'est pas exactement entre l'astragale et l'os- 
selet peut être considéré comme pathologique. 

e) Quand l’apophyse parait entièrement soudée et être fracturée il peut être difficile 
parfois de donner une réponse calégorique, parce que, comme nous l'avons vu, un os 
trigone séparé peut coexister avec un lubercule exlerne assez appréciable, il devient 
donc impossible de dire si on est assez loin de l'astragale pour affirmer qu'il y a fracture 
et non interstice entre un tubercule et un os trigone libre. 11 faudra alors se baser sur 
l’aspect de la pseudo-fracture, sur les signes cliniques, etc., et souvent on finira par 
avoir une impression et non une certitude. 

Fort heureusement d'ailleurs les lésions isolées de Pextrémité postérieure de las- 
tragale sont fort rares, car cette extrémité est très abritée des chocs directs parce 
qu'elle est cachée au fond de l'angle fait par le tibia et le calcanéum. Le plus souvent 
ses lésions doivent être produites par les ligaments qui l'arrachent, mais il existe alors 
d’autres dégâts bien plus importants (diastasis de l'articulation, fracture malléolaire) et 
l'existence d'une lésion astragalienne ne présente pas un gros intérél. 

Le point vraiment capital c'est de ne pas s'en laisser imposer pour une fracture par 
la présence d'un os trigone séparé, comme l'a fait remarquer, il y a déjà longtemps, 
Froelich, de Nancy, « la radiographie a fait justice de la plupart des fractures de 


Shepherd ». 


CONCLUSIONS 


Le radiologiste doit connaître les variations considérables d'aspect que l'os trigone 
donne à la partie postérieure de | astragale. Cel ossclet peut êlre soudé ct former une 
apophyse, être incomplétement soudé ou être libre; il peut varier de taille, de forme, 
d'opacité; il peut ne pas exister. 

En tout cas, quand il y a apparence de fracture en arrière de ce qui normalement 
constilue la face postérieure, ce n'est qu'après comparaison avec le côté sain (compa- 
raison qui n'a qu une valeur relative) el discussion de l'aspect radiologique et des signes 
cliniques que l’on pourra arriver, et pas dans tous les cas, à affirmer la réalité de 
la fracture. 
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CURIETHÉRAPIE ET INJECTIONS RADIO-ACTIVES 


Par A. JENTZER 


Chirurgien en chef du second Service de l'hôpital cantonal de Genève. Privat-docent à l'Université. 


Nous ne prétendons pas voir dans le radium une panacée. Toutefois nous pensons qu'il 
importe de faire connaître toujours davantage cet agent thérapeutique, dont le champ d'action 
paraît s‘élargir de 
plus en plus. L’ac- 
tion thérapeutique 
est très intéressante; 
il semble que la tech- 
nique d'application 
du radium traverse 
actuellement un 
stade d'évolution di- 
gne de notre curio- 
sité. Toute cette 
technique repose sur 
la loi des carrés des 
distances, c'est-à- 
dire qu'il s'agit d'ob- 
tenir un maximum 
d'effet radifère sans 
nuire à l'organisme. 
Nous passons, 

sur les plaques ra- 
diogènes, les aiguil- 
lesradifères Regaud, 
qui ont donné de si 
_ beaux résultats dans 
le sarcome. Quant 
aux Injections radio- 
actives, elles ne' se 
sont pas encore im- 
posées, parce que la 
technique n'en était 
pas au point. On in- 
jecta tout d'abord de 
l'émanation dissoute 
dans de l'eau phy- 
siologique. La rapi- 
dité de résorption du 
liquide démontra 
que cette méthode 


GOITRE EPITHELIAL MALIN 
Profil droit, 3 mai. Profil droil, 31 mai. 


Profil gauche, 5 mai. Profil gauche, 31 mai. ne pouvait avoir une 
action locale. Puis 


on a dissous de l'émanation dans de l'huile de vaseline; elle pénètre mal dans les tumeurs. En 
outre, et c'est lá le principal inconvénient, l'huile de vaseline forme des tumeurs appelées « vase- 
linomes fibreux extensifs ». 
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M. Lenormant en donne pour exemples deux cas où il a dû, trois mois après exérése de la 
premiére tumeur, réintervenir, parce qu'une nouvelle induration survint au niveau de la pre- 
miere. M. Jacob reconnail au vaselinome une certaine gravité qui tient aux douleurs qu'il déter- 
mine, à leur résistance au trailement et à la récidive qui suit leur extirpation. 

L'anatomie pathologique en donne la raison: | huile de vaseline, en effet, ne se résorbe pas 
et constitue un corps élranger. Des macrophages la pénètrent et la disséminent en des points 
où ultérieurement des vaselinomes pourraient apparaître. On peut éviter tous ces accidents en 
usant des huiles végétales qui sont résorbables, mais lentement résorballes (prouvé par des 
coupes microscopiques faites au niveau d'injection d'huile d'olive). 

M. le Dr Wassner, directeur du Radium Institul à Genève, a eu le premier, croyons-nous, 
l'idée de dissoudre l'émanation dans de l’huile-d’olive, lentement résorbable et qui ne forme 
pas d'oléomes. Nous avons eu le privilège de tenter les premières expériences cliniques. 

Nous comptons depuis décembre 1920 deux cancers de l'estomac inopérables, trois goitres, 
trois cancers du sein, un cancer métastasique des deux ovaires. Les injections de 5 à 7 cm: d'huile 
d'olive se font dans le tissu cellulaire sous-culané tous les quinze jours, tous les mois ou tous 
les deux mois. La préparation contient de 10 à 15 millicuries et est injectée sur la tumeur à 
cinq ou six endroits différents. | 

Dans les deux cas de cancer de l'estomac, la tumeur a considérablement régressé, et l’état 
général s'est amélioré. Il est vrai que nous avons également appliqué du radium à l'intérieur de 
l'estomac par l'intermédiaire d'une cupule analogue à l'application du fil d'Einhorn. Une de ces 
malades est morte ct M. le P" Askanazy n'a pas trouvé de modification microscopique (nécroses 
cellulaires, agmination de cellule, elc.), ce qui, à notre avis, n'est pas preuve d'inefficacilé radi- 
fère, les modifications biologiques n'élant malheureusement décelables par aucun appareil; les 
expériences de Clagette en font foi. Le second cas, qui a eu jusqu’à présent trois injections et 
deux cupules internes, s'est beaucoup amélioré. 

Dans les trois goilres (un parenchymuteux, un sarcomateux et un épithélial, diagnostic 
anatomo-pathologique) le volume a régressé. Mais l'observation la plus remarquable que nous 
avons faite, c'est une disparilion presque complète, dans deux cas, des symptômes de compres- 
sion. Actuellement ces malades, qui ont eu chacun trois injections d'huile radio-active, montent 
les escaliers sans efforts et sans dyspnée. La photographie ci-joinle fait voir, dans le cas d'un 
goitre épithélial, la régression de la tumeur (fig.). La malade atteinte du goilre sarcomateux 
(très avancé) est morte d'une broncho-pneumonie, dix jours après la première injection. 

Dans les cancers du scin inopérables, les injections autour de la tumeur paraissent arrêter 
la progression cancéreuse et calment les douleurs. Pour prévenir les métastases sous-clavicu- 
laires et dans l'aisselle, on injecte à ces endroits 1 cm? d'huile radio-active. Comme les tissus 
durs du centre de la tumeur ne peuvent retenir l'huile radio-active, nous avons promené sur 
chaque sein une plaque radio-aclive de 30 à 40 millicuries pendant vingt-quatre heures. 

Dans les trois cas cités, l'une des malades qui avail recu deux injections est morte par 
effet d'une généralisalion, deux mois après le trailement. Les deux autres malades, qui ont 
eu jusqu à présent quatre injections, se portent remarquablement mieux. L'une, en particulier, 
très amaigrie en décembre 1920 el ressenlant de vives douleurs dans les deux seins, presque 
absolument rongés par le cancer, avait perdu le sommeil. Elle ne souffre plus; les tumeurs 
._ n'ont pas progressé et la malade a récupéré 4 kilos! 

Pour dernier cas, nous avons traité une métaslase énorme des ovaires, métastase qui pro- 
venait d'un cancer du pylore que nous avions réséqué deux ans auparavant. Nous avons fait 
quatre injections dans la peau de l'abdomen, au niveau des tumeurs, à six semaines d'inter- 
valle. Quatre mois après, les tumeurs avaient considérablement régressé, l'état général s'amé- 
liorait et, fait plus remarquable encore, les douleurs abdominales avaient complètement 
disparu. 
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LE PNEUMO-PÉRITOINE 


TROIS ANS D'EXPÉRIENCE ET DE LITTÉRATURE 


D'après un Rapport de J. T. CASE (Battle Creek, U. S. A.)(') 


Par M. MOREL KAHN 


C... à la 22% réunion annuelle de Amer. Roentgen Ray Soc. (27-50 sept. 1921), étudia l'état 
actuel de la question du Pn-Pér. comme auxiliaire du diagnostic, et, « sans vouloir décourager 
ceux qui voudraient employer un des procédés les plus féconds de la Radiologie en ces cinq 
dernières années, croit qu'il n'est pas inutile de rappeler les dangers de celte méthode ». 

Pour se renseigner, C... s'est adressé à 225 opérateurs; 151 réponses; 47, et parmi eux 
d'¿minents spécialistes, n'avaient pas employé la méthode; 65 avaient une pratique trop restreinte 
pour formuler un avis; 21 ont donné des réponses fondées sur l'expérience en ce qui concerne : 
inconvénients, dangers, contre-indications, mais aussi ulilité. 

D'une manière générale, le Pn-Pér. doit être considéré comme une intervention chirur- 
gicale aseplique qu'on ne fera, pas plus que l'une de celles-ci, à certains sujets cardiaques 
ou atteints de troubles respiratoires, et non opérables! Employer CO? ou un mélange 
CO?-O; mesurer la quantité de gaz injecté; injecter lentement en surveillant le malade. Ces 


précaulions sont capilales el pourtant leur emploi ne met pas à l'abri d'incidents plus ou moins 
graves. — 


Inconvénients. — C'est une intervention que les malades n'acceptenl pas volontiers, qui 
provoque un malaise qui, pour être souvent surtout psychique, n'en existe pas moins; parfois 
douloureux, s'accompagne souvent de nausées, parfois de vomissements; la majorité des sujets 
se plaint de troubles respiratoires et on constate de la dyspnée ; l'examen est parfois suivi de 
sueurs. Ces troubles sont moins durables quand on emploie CO", bien qu'ils puissent persister 
même quand l'abdomen est libre de gaz! 

L'intervention est longue et gênante pour le fonctionnement d'un service de radiologie. 

En tout cas, il y a une distinction à faire au point de vue du malaise entre la petite insuffla- 
tion pelvienne et l'insufflalion pour examen général de la cavité abdominale. 

Dos fautes de technique peuvent provoquer d'autres inconvénients : emphyséme interstitiel, 
pression trop élevée, distension persistante; de plusieurs réponses il résulte que chez certains 
sujets on na pu évacuer le gaz, et qu'une douleur persistait que ne calmait même pas la 
morphine (il semble que ce soit lá surtout le fait d'adhérences périlonéales). 


Dangers — Parmi les dangers possibles, el que mème des opérateurs de valeur n'ont pu 
éviter, il faut citer: 

a) Perforation de l'intestin : 1 cas d'insufflation dans le grèle (chez un sujet sans antécédents 
péritonéaux) aussitôt arrêtée, l'intervention ayant eu licu sous contrôle radioscopique, et sans 
suites ; 1 cas d'insufflation du côlon: I autre cas d'insufflation intestinale chez un sujel porteur 
d'adhérences étendues avec suiles graves d'ailleurs non précisées; 1 décès avant cette lésion 
pour cause (?) 


b) Perforalions vasculaires : lésion mentionnée comme souvent possible; 1 cas rapporté de 
perforation d'un vaisseau mésentérique contrôlé par laparolomie. 


dt, Extrait de The Amer. Journ, of Rentyenol., NE ne 42, Dée. 1921, p. 714 
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c) Perforation d'un viscère : 1 décès à la suite d'une injection intra-hépalique (faute de 
technique cilée par Sante à la dernière réunion de l'Amer. Med. Ass.); 1 cas au moins de perfo- 
ration de la vessie; 1 cas de perforation d'une énorme hydronéphrose avec issue de liquide, 
sans suites, mais montrant que le Pn-Per. est à déconseiller dans ces cas. 

d) Péritonite : 1 décès quelques jours après Pn-Pér. chez un sujet cancéreux (Barringer, 
N. Y.) avec péritonite généralisée à l'autopsie (Ewing). On peut admettre que la péritonite est 
souvent possible, un des meilleurs chirurgiens ayant constaté que parmi toutes ses blessures 
aseptiques, 10 pour 100 environ, malgré toules les précautions prises, s'infectaient. Les mêmes 

> précautions sont à prendre, et les mêmes risques à courir, par la voie trans-ulérine ou l'on peut 
réveiller une infection latente (1 cas d'infection salpingienne chez une malade où l'examen du 
spécialiste avait été tout à fait négatif). 
+ €) Embolie gazeuse : danger réel; 1 décès certain et 1 vraisemblablement dus à cette 
cause, 1 cas d'état très grave. Pour l'éviter l'insufflation ne sera faite que lorsque l'on se sera 
assuré qu'il ne s'écoule pas de sang par le trocard. 

f) Emphyséme sous-cutané : incident plus que danger, sans gravilé, el survenant méme 
entre des mains exercées. 

g) Rupture d’adhérences : par distension, suivie d'un réveil de virulence; c'est un danger 
souvent cité et parfois suivi d'issue fatale. Pour C..., celles-ci ne constituent cependant pas une 
contre-indication formelle. 

h) Défaillance cardiaque : danger sérieux et réel; 4 cas très impressionnant chez un sujet 
de 60 ans, bien portant, examiné à CO* pour vésicule qui fit une syncope avec cyanose, pouls 
filiforme, battements imperceptibles; le malade se remit après quelques instants; sa T. A. était 
normale, il ne présentait pas de lésions cardiaques organiques, mais c'était un nerveux ayant 
déjà eu des syncopes. 1 autre cas de shock très grave ayant duré 24 heures. La méthode est 
contre-indiquée, sauf très rares exceplions, chez les cardiaques et ceux qui ont un système cir- 
culatoire en mauvais élat. 


Y 


Décès. — 4 cas : 1 par insufflation intra-hépalique: 1 par péritonite; 2 de cause obscure, 
mais certainement en rapport avec l'emploi du Pn-Pér. : le premier, jeune femme de 25 ans, 
faible, sans appétit, avec céphalée, et augmentation de volume de l'abdomen. Masse épigas- 
trique surtout a droile descendant au-dessous de l'ombilic, irrégulière, dure; foie à 4 cm au- 
dessous des fausses cótes; rate non percue. Injection de morphine 1/6; 1/2 heure aprés Pn-Pér. 
(mélange CO*-O) après insensibilisation locale avec novacaïne 1/2 pour 100. Dès les premiers 
cc., cyanose, convulsions tétaniques des extrémités supérieures; arrêt de Popéralion; pouls 
tres faible, cœur très ralenti (30 à 40), très assourdi; arrêt de la respiration; respiration artifi- 
cielle, atropine, adrénaline intra-veineuse; la malade vit 24 heures avec des alternatives 
diverses de pouls, respiration, battements cardiaques, température, et meurt après une crise 
tout à fait analogue à celle du début; 2 heures environ après le début des accidents on avait 
entendu, à la base du cœur, sous l'oreille, un véritable bruit de glouglou du reste passager. 
Pas d’aulopsie; diagnostic porté : gomme du foie, embolie gazeuse possible? 

Le deuxième cas est celui d'un sujet de 50 ans (sexe M.); diagnostic clinique : leucémie 
splénique: malade allant et venant, sans lésions cardiaques sérieuses, mais très anxieux. Le 
repas opaque avait montré un estomac légèrement déplacé vers la ligne médiane par une masse, 
d'origine probablement splénique, du 1/4 supérieur de l'abdomen Pn-Pér. suivant la méthode 

| o habituelle avec O ; (pour recherche d'adhérences spléno-diaphragmaliques: ; moins d'une minute 
après le début, perte de connaissance, cyanose, arrêt de la respiration, mort en 5 minutes. Pas 
d'aulopsie, mais l'A. de l'observation pense qu'il pourrail s'agir d'une mort non attribuable au 
Pn-Pér. lui-même. 

C... pense que d'autres cas semblables peuvent exister qui n'ont pas été publiés; il en 

conclut que le Pn-Pér. ne saurait être pratiqué que là ou se trouvent réunis et des opérateurs 

à la hauteur de ces accidents, et une installation matérielle chirurgicale. Quel est le rôle du gaz 
injecté? dans un des cas c'était O, dans un autre CO’, dans un dernier, un mélange CO?-0. 

Pour être loyal, il faut reconnaitre que nombre d'autres procédés de dinanostie ne sont 

rem pts ni de dangers, ni d'inconvénients, par exemple la ponction lombaire et la pyélographie, 

el Re sont employés que dans des cas bien déterminés, el seulement si nécessaires; néanmoins 
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les cas de décès rapportés sont impressionnants par la similitude des symptômes et la rapidité 
de l'issue fatale, et si quelques-uns de ces accidents sont dus à des fautes de technique, il suffit 
qu'ils soient possibles pour rendre l'opération délicate. 


Indications. — Le Pn-Pér. est indiqué dans certains cas choisis où le diagnostic d'une 
lésion abdominale ou rétro-péritoneale reste obscur après emploi de tous les procédés cli- 
niques, el s'il semble préférable de ne pas « y aller voir », surtout en cas de: affections du 
diaphragme (abcès sous phrénique excepté), lésions du rein (diagnostic d'avec une masse para- 
verlébrale, et encore controuvé par certains auteurs; de plus il peut être en partie remplacé par 
l'emploi du diaphragme Potter-Bucky), ascites, lésions pelviennes chez la femme (surtout si on 
n'emploie que peu de gaz el la voie trans-ulérine), adhérences. C... conclut en se demandant si 
la laparotomie exploratrice ne doit pas subsister dans certains cas; il se contente de rapporter 
les opinions reçues, qui ne sont pas nouvelles pour lui, et qu'il approuve ; elles résultent de 
nombreuses références d'hommes tout à fait capables. 


Discussion. — Dr Steward rend hommage à C... en qui il croit voir cependant dominer 
l'esprit chirurgical; les difficultés qu'on éprouve à répandre le Pn-Pér. sont analogues à celles 
qui ont marqué l'apparition de la ponction lombaire. 4 cas morlels, pour une méthode très 
répandue, employée souvent par des inexpérimentés, sont peu de.chose, d'autant que dans deux 
cas il n’y cut pas d'autopsie et que les deux autres sont sujets à caution, si toutes les précau- 
lions chirurgicales ont élé prises. Cependant ce n'est pas un procédé d'usage courant, mais 
d'exception, et que ne doivent employer qne des mains expertes. 

I] est inutile de mesurer la quantité de gaz qu'il suffit d'apprécier dans chaque cas avec 
jugement, et d'en injecter une grande quantité; il suffit de distendre l'abdomen sans exagérer la 
tension intra-abdominale; employer de préférence CO* après injection de morphine (plus de 
150 cas sans incident sérieux). Ponctionner sous l’ombilic, à 3 cm, met à l'abri du danger de 
perforation intestinale (Goetze, en Allemagne, met le malade en position latérale et ponctionne 
dans une des fosses iliaques). 

D" Case, en terminant, ne veut pas qu'on pense qu'il a voulu donner le coup de grâce à 
une méthode qu'il trouve très inléressante, mais pour un nombre bien limité de cas; il recom- 
mande pour l'étude en position latérale des masses rétro périlonéales, la position genu-pectorale. 
Reconnaissant les dangers de la méthode, et appelant ainsi l'attention sur eux, C... continuera 
cependant à l'employer dans certains cas, mais restera également fidèle à la laparotomie 
exploratrice; celle-ci n’est ni plus douleureuse (puisque faite sous anesthésie) ni plus dange- 
reuse; elle renseigne mieux et permet, le cas échéant, de terminer de suite une opération 
nécessaire. Enfin C... pense que dans nombre de cas l'emploi du diaphragme de Potter-Bucky 
permet d'obtenir des résultats suffisants. 


y 


FAIT CLINIQUE 


A PROPOS D’UN CAS DE TAIE CORNEENNE 
TRAITE PAR LA RADIOTHERAPIE 


Par MM. 
R. GILBERT et H. HAIRI 


Chef du Service central de Radiologie Chef de Clinique ophtalmologique 


à l'Hôpital cantonal de Genève. 


L'un de nous avait eu l'occasion d'observer, depuis 5 ans, dans le service de M. le 
Professeur Gourfein, une jeune malade atteinte de kératite parenchymateuse avec réci- 
dives fréquentes. 

A chaque poussée, la cornée devenait plus opaque, à tel point qu’au début de 1921, 
ses 2/3 temporaux étaient recouverts d'une taie qui rendait la pupille presque invisible. 
Les médications habiluelles avaient été successivement employées; la taie ne se modi- 
fiait pas et la vision de l'œil gauche était presque nulle. Nous décidâmes de tenter un 
traitement par les rayons Rœntgen, comme l'avaient essayé en 1911 MM. Sulzer et 
Chappé ('). 


OBSERVATION. — Mile E. V.., âgée de 17 ans, est l'avant-dernière d'une famille de 13 enfants. La 
mère eut 3 fausses couches et un enfant mort-né. La sœur aînée fut soignée elle-même, pendant 
6 ans, pour une affection oculaire (kéralite parenchymateuse). 

Notre malade, qui a un faciès scrofuleux et des stigmates d’hérédo-spécificilé, est née à terme 
et aurait souffert d'une ostéite (?) à l’âge de 3 ans. L’affeclion oculaire aurait débuté vers l'âge de 
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A Gauche état de la cornée au début du traitement; A droite, à la fin du traitement. 


2 ans, mais nous ne possédons pas de détails sur cetle période éloignée. Nous savons, par contre, 
que la malade eut une poussée de kératile parenchymateuse à l'âge de 11 ans, et que depuis cette 
époque elle fut régulièrement traitée. L'alfection récidiva fréquemment et nécessita, outre les 
consultations habituelles à la policlinique, de longs séjours à la Clinique ophtalmologique (°). 

Entre autres traitements, on essaya des frictions mercurielles et du néo-salvarsan; mais 
l'insuccès de ces cures nous engagea à tenter un traitement par les rayons Röntgen. 

Status oculaire du 10 février 1921, jour de la première irradiation : 

(Eil droit : annexes r. d. p. taie cornéenne, fond de l'œil : r. d. p. Vision 5/20 sans amélioration 


arec les verres. 


(4) SuLzer et CHAPÉ. — Annales d'oculistique, 1918, p. 424-426. 


(% 3 séjours en 1916, 1 séjour en 1918, 1 séjour en 1919, 1 séjour en 1921. 
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OEil gauche : annexes r. d. p. Cornée opacifiée; une taie recouvie ses 2/5 temporaux. Celte taie 
est si opaque que pupille et fond de l'œil sont invisibles (fig.). 

Vision : Compte les doigts à 1 mètre, sans amélioration avec les verres. 

L'œil gauche seul cst traité. | 


PREMIERE SÉRIE D'IRRADIATIONS. — Du 10 février au 4 mars, 4 séances à 8 jours d'intervalle. La 
cornée recoil chaque fois ò X, sous 2 mm. d'aluminium (mesuré sous le filtre, pastilles de Sabou- 
raud-Noiré). La qualité (degré 115 du scléromètre Klingelfuss) correspond à 7 Benoist. Ampoule 
Coolidge-Standard sur inducteur; 2 milliampères au secondaire. La distance focale mesurait 29 cm. 
aux 2 premières séances, à cause d’un localisateur spécial en verre plombifère. Comme ce procédé 
nécessitait Pimmobilité complete du globe oculaire (d'où anesthésie, blépharostat, etc.), nous 
l'avons abandonné et avons pratiqué les irradiations suivantes à 23 cm. de l’anticathode. De la 
sorte, nous pouvions irradier plus sûrement l'étroite surface malade, sans cependant que l'intégrité 
des téguments ou de leurs annexes eût à en souffrir. 

Au bout de peu de temps, la malade accuse une amélioralion. 

Examen o‘ulaire du 4 mars : compte les doigts à 2 mètres sans amélioration avec les verres. 

Une nouvelle série de 4 séances est faile à un mois d'intervalle et dans les conditions précé- 
dentes. L'amélioration va croissant; la malade s’en réjouit; elle distingue de l'œil gauche les objets 
qu’on lui présente. 


UNE TROISIÈME SÉRIE (1 mois d'intervalle) se termine le 11 juin. 

Status oculaire noté le 4 juin. On ne constate plus sur la cornée qu'une taie mince et diffuse, 
permetlant de voir fort bien la pupille et l'iris (fig.). 

Vision: compte les doigts à 4 mètres; devient 2/50 avec sph. —1 Z cyl. — 2 axe horizontal. 
Au surplus, il s'agit vraisemblablement d'un œil amblyope susceptible de s'améliorer par des 
exercices appropriés. 


Nous nous réjouissions du résultat oblenu jusque-là, quand, au début de la 
deuxième quinzaine de juin, la malade fut atleinte d'une nouvelle poussée de kératite. 
L'œil gauche était le siège d'une forte hyperémie périkéralique et d'une infiltration 
envahissant presque le même territoire que précédemment. La malade accuse une 
pholophobie prononcée et du larmoiement. La vision fut vile réduite à peu de chose : 
mouvement de la main à 50 cm. 

Nous nous sommes demandés quelle devait élre notre attitude en présence de cet 
incident. La question était de savoir si les irradiations avaient ou non influencé Vappa- 
rition de celte récidive. 

Or, nous savons que les rayons Rœntgen donnent des résultats favorables dans le 
traitement des kératites interstitielles en évolution; les observations que viennent de 
publier MM. Japiot et Bussy en témoignent ('). Il serait au moins paradoxal qu’un agent 
possédant une action curative à l'égard d'un élat inflammatoire déterminé soit suscep- 
tible d'en provoquer ou d'en favoriser l'apparition. Il faul remarquer toutefois que les 
auteurs cités ont appliqué des doses presque lhomuopathiques, à côté desquelles les 
nôtres sont relativement élevées. On peut se demander en outre si la qualité du rayon- 
nement ne joue pas un certain rôle. Nous ne sommes pas à même de trancher cette 
question actuellement et penchons plutôt pour l'hypothèse suivante : cette kératite, 
déjà caractérisée par plusieurs récidives, a suivi son cours indépendamment des irra- 
diations faites sur la taie. Dans ces conditions, nous nous sommes proposé de 
rechercher l'effet favorable de la radiothérapie sur la poussée de kératite. Par prudence 
nous avons employé des doses plus faibles, mais plus souvent répétées (2 X tous les 
5 à 4 jours), sous 2 mm. d'aluminium, avec un rayonnement un peu plus dur (150 scléros, 
soit 8 Benoist: un milliampere; distance focale 25 cm.) Dose totale : 12 X en 6 séances 
(18 jours). 


() Japiot et Bussy. — Radiothérapie dans Ja kératile interstilielle. Journal de Radiologie, Mars 1991. 
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Le stade d'infiltralion dura 3 jours; la vascularisation fut précoce et d'évolution 
rapide. Une amélioration se manifesta nettement au bout d'une semaine. Après 18 jours, 
l'injection périkératique était insignifiante et la cornée avait repris sa transparence. La 
photophobie fut de courte durée ('). 

Après 5 semaines, nous avons revu la malade; nous n'avons observé qu'une légère 
taic cornéenne. En outre, nous avons eu le plaisir de constater que l'amélioration 
obtenue avant la poussée aiguë s'était maintenue avec celle différence que la vision, au 
lieu d'être de 2/30, était de 9/40 avec les mèmes verres correcteurs. 

On pourra nous reprocher de n'avoir fail porter ces observalions que sur une malade. 
Il s'agit, en réalité, dun essai, dans un cas particulièrement défavorable. Nous en 
publions les premiers résullals qui semblent prouver Pamélioralion possible des taies 
cornéennes par la rœntgenthérapie. Cette amélioralion sera-t-elle durable ou éphé- 
mère? Nous ne pouvons pas encore nous prononcer, mais nous espérons suivre la 
malade et étendre nus recherches à d'autres cas. 

Au moment d'expédier ce travail, après quelques semaines de voyage, nous appre- 
nons de M. le Prof. Gourfein que la malade vient de faire une nouvelle récidive, plus 
forte que les précédentes. Ce fait semble confirmer l'opinion émise à propos de la récidive 
de juin, attendu que la malade n'a plus été irradiée depuis bientôt quatre mois. Nous 
nous proposons de revenir plus lard sur ce cas. 


() A noter qu'on fit en outre, comme dans les poussées antérieures, des applications d'une pommade 
d'atropine à 1 0/0. 


APPAREIL NOUVEAU 


A PROPOS DU MATÉRIEL RADIOLOGIQUE TRANSPORTABLE 


Par J. LOUBIER 


Lorsque le médecin radiologiste est appelé á se rendre au domicile d'un blessé ou d'un 
malade pour un examen d'urgence, il est souvent trés géné de n’avoir pas a sa disposition un 
matériel radiologique toujours prêt et facilement transportable. 

La solution qui consiste à employer une voiture radiologique, équipée spécialement, ana- 
logue à celle de l’armée, ne peut être envisagée à cause du prix extrêmement élevé de ce maté- 
riel, des difficultés de garage et de l'immobilisation d'un capital important qui ne serait amorti 
que très lentement. | 

Le médecin ne peut pas davantage songer à transformer sa propre voiture en voiture radio- 
logique, sous peine de perdre 
la majeure partie de ses avan- 
tages de commodité toutes 
les fois où il ne s'agirait pas 
d'un travail radiologique en 
dehors de son cabinet. 

A Paris et dans quelques 
grands centres où il exisle 
des constructeurs, le méde- 
cin peut louer un matériel; 
le constructeur se charge du 
transport, du montage, du 
démontage el c'est lá évi- 
demment la solulion idéale, 
le radiologiste n'intervenant 
alors que pour l'examen. 

Malheureusement, celle 
solution, pour idéale qu'elle 
paraisse, présente l'inconvé- 
nient d'augmenter notablement les frais el surtout elle n'est que rarement applicable : tous les 
spécialistes qui habitent les villes où il n’y a pas de constructeurs sont incapables de l'utiliser. 

Force est done de recourir aux appareils transportables, propriété du médecin. Pour notre 
part, nous utilisons avec Laquerriére le matériel transportable de Gailfe qui, depuis que nous 
nous servons des accumulateurs Dinin (du modéle pour automobile), nous donnent toute salis- 
faction. Mais lá encore il existe un inconvénient : si Pon ma à faire que rarement des examens 
radiologiques en dehors de son cabinet, ou on laisse l'appareil transportable inutilisé, ou on le 
fail marcher sur les accumulateurs, ce qui ne lui assure qu'un débit assez faible, inférieur a 
celui qu'il donnerait sur le secteur de ville. 

I] était done à souhaiter d’avoir un modèle facilement transportable, pouvant fonctionner 
dans le cabinet sur le secteur de ville, et, au domicile du malade, sur une source d'électricité 
de même voltage. Nous pensons que ces désiderata viennent d'être réalisés el c'est pourquoi 
nous croyons devoir entretenir nos lecteurs de l'innovation suivante. 


> te EC FRS 


Fig. 1. — La remorque attelée à la voiture. 
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Un de nos confrères de province, le Dr PELLETIER des Sables-d'Olonne, appelé à faire des 
examens radiologiques dans les localités voisines de sa résidence, a mis au point, avec l'aide 
des Établissements Garre, GaLLor et Pilos, un matériel qu'il parait intéressant de faire 
connaître : | 

1° Parce qu'il peut être utilisé pour les besoins du cabinet du médecin ; 

2° Parce qu'il peut, instantanément, être transformé en un matériel radiologique de cam- 
pagne jouissant de toutes les commodités d'emploi d'une installation de cabinet. 

La figure 1 montre comment notre confrère place son matériel pour le transport. Il attelle 
à sa voiture une remorque à deux roues, légère, recouverle d'une bâche, qui ne gêne en rien la 
conduite de la voiture et qui emporte tout le matériel électrique et radiologique: seul, le tube 
est à côté du médecin. 

La figure 2 nous fait voir le matériel arrivé à proximité du lieu de l'examen. La bâche a été 
soulevée de tous les côtés; l'installation radiologique a été transportée à l'intérieur de la maison, 
il ne reste sur la remorque que le groupe électrogène. 

Ce dernier est constitué par le petit modèle Aster avec moteur monocylindrique à refroi- 
dissement par radialeur et ventilateur. Sa puissance est d'environ 5 HP. La dynamo peut 
fournir un courant continu à 110 volls sous une intensité maximum de,12 ampères. Un cable 
de forte section et de 50 mè- 
tres de longueur permel de 
laisser le groupe dans la cour 
ou devant la maison et d'ali- 
menter les appareils placés 
dans la chambre du malade 
ou du blessé (fig. 5). 

Cetle installation est es- 
sentiellement constituée par 
le meuble transportable pour 
tubes Coolidge des Établis- 
sements Gairre, GaLLoT el 
Pico, un pied support d'am- 
poules et une table en chène 
à dessus contreplaqué et à 
pieds repliables. Une petite 
commulalrice reçoit le cou- 
rant continu venant du groupe 
et le transforme en alternatif, 

Cette commutatrice, montée dans une boîte spéciale pour le transport, pèse environ 16 kilos, 
c'est-à-dire moins qu'une batterie d'accumulateurs pour cautére. Elle peut fournir une puis- 
sance de 375 watts environ, ce qui correspond dans l'ampoule Coolidge à radiateur à une inten- 
silé maximum de 5 milliampéres environ, chauffage du filament compris. 

L'installation demande une dizaine de minutes. 

A ce régime, une radiographie d'épaule, par exemple, peut se faire : 

sans écran renforcateur en 1 minute; 
avec écran renforcateur en 10 á 12 secondes. 

Une colonne lombaire exigera à peu près le même temps. 

Une articulalion sacro-iliaque se fera en 40 secondes environ avec écran et en 2 minutes 
environ sans écran. 


Fig. 2. — La remorque ouverte montre le groupe. 


Ces chiffres correspondent sensiblement à des adultes moyens et devraient êlre majorés 
suivant l'épaisseur du sujet ou la rapidité que l'on connaît à son écran renforgateur. 

S'il s'agit d'un examen radioscopique, il est toujours facile de faire l'obscurité dans la salle 
en plaçant une couverture ou un rideau devant la fenêtre el Pon peut faire l'examen comme 
dans son cabinet. 

S'il s'agit d'une fracture, il n'est même pas besoin de faire l'obscurité et l'on pourra faire 
l'examen en salle éclairée au moyen de la bonnette Dessane. 

La bonnette permet également de controler la réduction de la fracture après la mise en 
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platre el d'assurer le repérage correct de la radiographie si on juge utile de faire une plaque. 

Comme on le voit, les constantes au domicile du malade sont tout à fait satisfaisantes el 
permeltent facilement lous les examens dans les conditions moyennes. Les voitures radiolo- 
giques des armées, avec lesquelles on arrivait à tout faire. ne donnaient pas mieux el, en pra- 
tique, donnaient parfois moins bien. 

Mais de plus, le médecin, une fois rentré chez lui, est en possession d'un meuble Coolidge 
qu'il peut soit brancher sur un secteur alternatif, soit faire fonclionner sur un secleur à cou- 
rant continu grace á la commulatrice. 


Fig. 5. — L'installation radiologique montée dans la chambre du blessé. 


En somme, l'ensemble parait répondre aux besoins d'un grand nombre de confrères de 
Province el sera sans doute, avec grand avantage, étudié par le Service de Santé. 


ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


PHYSIQUE 


A. Zimmern et E. Salles (Paris). — Etude spec- 
trographique du dévirage du platinocyanure 
de baryum dans l'effet Villard. (C. A. Ac. Se., 
3 janvier 1922.) 

Le brunissement du platinocyanure ou effet Villard 
tend á disparaitre sous Paction de la lumiére diffuse. 
Les A. rappellent que ce phénoméne est attribué 
soit à uve déshydratation, soit à une transfor- 
mation moléculaire du sel avec passage d'une forme 
isomère à une autre. Ils ont cherché à préciser quelles 
sont, dans le spectre lumineux, les radiations les 
plus actives pour produire cette régénération. La 
source d'électricité employée est Parc électrique. Le 
dispositif spectroscopique n'est pas décrit, mais les 
résultats sont précis : le dévirage n'apparait, mème 
après plusieurs heures d'exposition, que dans des 
régions parfaitement déterminées, sous la forme de 
bandes perceptibles au bout de très peu de temps. 

4 bandes sont surtout eflicaces, la plus basse dans 
l'infra-rouge; la seconde dans le vert jaune; la troi- 
sième dans le bleu; et la quatrième, plus lente à 
venir, dans l’ultra-violet. I. GUILLEMINOT. 


Cluzet et Kofman (Lyon). — Etude ultra-micro- 
scopique de l’action des rayons X sur les col- 


loides métalliques. (Réunion Biologique de- 


Lyon. C. R. Soc. Biol., 7 janvier 1922.) 


On sait que l’ultra-violet produit la floculation des 
pseudo-solutions de métaux colluidaux. Jusqu'ici 
l'action des rayons X sur ces mêmes pseudo-solu- 
tions était controversée. Cluzet et Kofman ont repris 
completeinent l'étude de la question. Ils ont soumis 
des pseudo-solutions de métaux colloïdaux très 
divers à Paction de rayonnement X, 5 à 7 B, soit 
direct, soit modifié par la présence, dans le liquide 
mème, de radiateurs secondaires. Les radiateurs 
secondaires de métaux légers tels que l'aluminium 
donnent, on le sait, surtout des rayons de diffusion. 
Les radiateurs secondaires de plomb. de tungsténe 
donnent surtout des rayons caractéristiques de la 
série M. Tous plus ou moins donnent des rayons $. 
De là une grande variété d'effets soigneusement étu- 
diés. Le rayonnement employé était donné par un 
tube Coolidge d'étincelle équivalente variant de 7 à 
lt cm. avec une intensité de 1,5 milliampére. la 
durée des irradiations variant de 30 à 60 minutes. 
Les témoins renfermaient les mèmes solutions col- 
lvides avec les memes radiateurs secondaires. 

Des expériences faites, il résulte que l’or colloïdal 
est le métal qui subit le plus la floculation. La flocu- 
lation s'observe avec le rayonnement direct et mieux 
encore avec les radiateurs aluminium et cuivre, tan- 
dis que les radiateurs plomb et tungsténe ne produi- 
sent pas d'effet. 

Les pseudo-solutions colloidales de plaline, de 
palladium, de mercure, de rhodium, présentent des 
modifications analogues, mais moins marquées. 


Le signe électrique des colloides n'est d'ailleurs 
pas modifié par les radiations. 

li y a dans ces travaux une serie de faits nouveaux 
qui méritent tous une étude spéciale. La variété 
d'effets des radiateurs diffusants et des radiateurs à 
rayons Caractéristiques en particulier mérite d'ètre 
examinée dans tous les cas. Il est probable que cette 
note n’est que le début d'une série de travaux qui 
promettent d'être d'un grand intérét. 

IT. GUILLEMINOT. 


Maurice de Broglie (Paris). — Sur les spectres 
corpusculaires et leur utilisation pour l'étude 
des spectres de rayons X. (C. R. Ac. Sc., 5 dé- 
cembre 1921.) | 
Travail d'une importance considérable au point de 

vue physique tendant à établir qu'il existe une rela- 

tion fondamentale entre les vitesses des corpuscules 8 

émis par les corps frappés par un rayonnement X et 

les longueurs d'onde caractérisant ce rayonnement. 

Le résultat est que l'étude du rayonnement $ 
secondaire émis peut servir à analyser le rayonne- 
ment X incident. C'est lá une méthode qui vient 
prendre sa place à côlé de la méthode des réseaux 

cristallins. H. G. 


G.-W.-C. Kaye (Amérique). — Les rayons X et 
leurs applications industrielles. (Journal of the 
Rontgen Soc., XVII, Oct. 1921, n° 69, p. 165.) 
Résumé de 3 conférences faites par VA. devanl la 

Royal Society of Arts en mars 1921. Après avoir mis 
en relief l'analogie entre les rayons X et les rayons 
lumineux, l'A. passe en revue les différents types 
d'ampoules à rayons qu'il appelle « lampes à rayons», 
la dillérence de potentiel appliquée aux bornes étant 
analogue de la température dans les - lampes lumi- 
neuses ». 

LA. a entrepris des recherches en vue d'obtenir la 
définition d’une + unilé de rayons X »; ces recherches 
lui out permis d'arriver à une formule : KNIV? où, les 
radiations caractéristiques du métal étant éliminées, 
la production totale est proportionnelle au poids ato- 
mique N; t représente l'intensité, V le voltage, K une 
constante variable avec chaque type d'ampoule. 

Les mesures de K ont prouvé la grande médiocrité 
du rendement des ampoules qui est de l'ordre de 
| pour 1000. L’A. discute ensuite la question de lem- 
ploi de la bobine et du transformateur, tant dans 
l'emploi du tube à gaz que dans Pemploi du tube 
Coolidge. 

Il conseille l'emploi de sources a potentiel constant, 
en particulier en radiothérapie, les mesures étant 
alors plus aisées. Applicalions des rayons X. L'A. rap- 
pelle l'étude des cristaux, par Lane et les Braggs... 
el les diverses applicalions tant médicales qu'indus- 
trielles, par ex. : la métallo-radiographie et les recher- 
ches récentes faites pour distinguer « l'ancien du 
moderne - par suite des altérations ou des change- 
ments moléculaires dus au temps. H insiste sur le 
grand intérét qu'il y a dans ces recherches à éviter 
le ravonnement secondaire. MOREL-NAHN. 
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G. Reboul (Paris). — Sur un nouveau rayonne- 
ment de courte longueur d'onde. (C. R. Ac. Sc., 
ð décembre 1921.) 


Dans une note précédente, M. Reboul a montré a 
quelles conditions un corps peu conducteur, traversé 
par un courant, impressionne une plaque photogra- 
phique. Il a été conduit à admettre l'émission d'un 
ravonnement très absorbable analogue aux rayons X 
ou à Pultra-violet. Le présent travail donne les ré- 
sultats de l'étude de ce rayonnement par la méthode 
de Vélectrométre. ll s’est servi de papier filtre rendu 
légèrement conducteur par immersion dans l'eau 
acidulée, puis séché. Un courant électrique est 
établi entre deux disques métalliques séparés par 
une rondelle de ce papier. On mesure l'iomsation de 
Pair entourant ce dispositif. 

D'après ces expériences, les radiations produites 
paraissent avoir une longueur d'onde intermédiaire 
entre Pultra-violet extrème et les rayons X. 

H. GUILLEMINOT. 


A. Béclere (Paris). — Première note sur le do- 
sage en radiothérapie avec l'ionométre du 
Dr Solomon. (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Décembre 1921, p. 1824 185.) 


Ayant étudié avec l'ionomètre du Dr Solomon les 
divers temps nécessaires pour obtenir, á une dis- 
tance déterminée, une méme dose de rayons émis par 
une ampoule traversée par un courant d'intensité 
constante, IA. a trouvé que si l'on fait varier la 
tension, l'énergie radiante est proportionnelle au 
carré de cette tension. Cette loi énoncée depuis long- 
temps par les physiciens avait été établie dans des 
laboratoires spéciaux et à laide d'appareils délicats. 
I] est intéressant de constater que ces mesures pra- 
tiquées avec un appareil simple et dans un milieu 
quelconque (salle de radiothérapie) donnent les 
mèmes résultats. L'ionométre du D' Solomon, d'un 
maniement rapide et aisé, est donc d'une parfaite 
exactitude et se révele comme un instrument indis- 
pensable aux médecins radiothérapeutes. 

P. Trucuor. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Lannois el Arcelin (Lyon). — Radiographie des 
sinus de la face. (Lyon Médical, 10 aoùt 1921, 
p. 081-685.) 


Les A. indiquent la technique qu'ils emploient 
pour obtenir de bonnes épreuves des différents 
sinus. 

En associant les données fournies par les épreuves 
face et profil prises très exactement, il est facile de 
localiser un C. E. en dehors ou en dedans de la 
cavité d’un sinus. 

En ce qui concerne le diagnostic des sinusites, il 
faut ètre très prudent et connaitre non seulement les 
images radiographiques données par tel ou tel sujet 
normal, mais encore les variétés morphologiques 
des sinus. Sur la radiographie de face, quand 
l'incidence a été médiane, la comparaison du côté 
malade avec le coté sain est très utile. 

M. CHASSARD. 


Charles M. Richard (San José). — Mal de Pott 
sous-occipital. (American Journal of Rentgeno- 
loyy, Novembre 1921, vol. VIH, n° 41, p. 692 à 
634, 2 fig.) 

Le mal de Pott sous-occipital est relativement 
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rare, mais il convient d'y penser pour le différencier 
d'une mastoidite, d'un torticolis, etc., etc. 

Chaque fois qu'il est impossible d'obtenir une 
bonne vue transbuccale de l'atlas, il faudra essayer 
la méthode transnasale. VIGNAL. 


Karl Kesmodel (Washington). — Sarcome pri- 
mitif des vertébres. (American Journal of Rent- 
yenoloyy, vol. Vill, n° 40, p. 573 à 578, 3 fig.) 


Le sarcome primitif des vertebres est rare; il est 
difficile de le déceler et il est souvent pris pour la 
tuberculose vertébrale. 

L'âge ne doit pas faire exclure la possibilité du 
sarcome, car on en a rencontré de l'âge de 1 an à 
20 ans. 

Il existe souvent un antécédent traumatique, la 
douleur est le signe capital, on note aussi de 
l’anesthésie et de la parésthésie. 

Les modifications que l'on rencontre sur un cliché 
radiographique donnent parfois peu de rensei- 
gnemunts et sont souvent confondues avec la tuber- 
culose. ; 

Le sarcome s’altaque d'emblée aux corps verté- 
braux tandis que la tuberculose affecte surtout les 
articulations vertébrales. C'est dire que dans le 
premier cas les disques antévertébraux ne seront 
pas modifiés dans leur aspect. 

De plus, le sarcome primitif apparait surtout sur 
les bords des corps verlébraux et il est rapidement 
destructif. Par conséquent, quand on verra des 
lésions destructives des corps vertébraux avec in- 
tégrité des disques on pourra faire le diagnostic de 
sarcome des vertébres. VIGNAL. 


Isidore Cohn (Nouvelle-Orléans). — Observation 
sur le développement normal de l'épaule. 
(American Journal of Runtgenology, n° 12, 
vol. Vill, Décembre 1921, p. 721 à 129, 22 fig.) 


A sept semaines. L'acromion, la cavité glénoïde 
et la clavicule sont bien ossifiés. On ne voit pas 
encore l'apophyse coracoïde; à l'extrémité supérieure 
de l'humérus il y a une épiphyse représentée par 
une pelite masse elliptique largement séparée du 


` corps de Pos. 


Cinq mois. L'épiphyse supérieure de l’humérus a 
doublé @e volume. 

Treize mois. L’épiphyse continue à s'accroitre. 

Deux ans. Début d'ossification de la coracoide 
qui est représentée par une petite ombre. 

Trois ans. L'apophyse coracoide a notablement 
augmenté de volume. 

L'epiphyse humérale a grossi; l'espace qui la sépare 
de la diaphyse a une concavité dirigée en haut; à 
l'extrémité externe de lPépiphyse apparait un point 
d'ossilication qui vient recouvrir Ja partie supérieure 
de la diaphyse, c'est probablement la grosse tu- 
bérosilé. 

Quatre ans el sic mois. L'extrémité de la diaphyse 
humérale prend nettement une forme de coin; le 
point d'ossilication externe correspondant a la grosse 
tubérosité devient beaucoup plus net. 

Sept uns. L'extrémité supérieure de la diaphyse 
est complètement coilfée par l'épiphyse. 

Huil ans. L'apophyse coracoïde devient plus 
importante, des trainées d’ossification semblent 
aller de la diaphyse dans l'épiphyse. 

Neuf ans et dir mois. La partie inférieure de la 
tele humérale représente la ligne épiphysaire et ce 
qui sera le col anatomique. 

Unze ans et six mois. Rapprochement plus accentué 
entre l'épiphyse et la diaphyse humérale. 

Quatorze ans el sic mois. L'épiphyse de l'extrémité 
de Pacromion apparait nettement séparée du corps 
de Pacromion. 

Qualorse ans et huil mois. Ossification complète de 
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l'épiphyse avec oblitération presque complète de la 
ligne épiphysaire, sauf au niveau de l'extrémité 
inférieure de la grosse tubérosité. 

L'épiphyse acromiale complètement soudée à P'acro- 
mion semble un fait exceptionnel. 

Quinze ans et quatre mois. L'extrémité supérieure 
de la diaphyse en forme de coin est aplatie et 
complètement coiffée par l'épiphyse qui n'est pas 
encore soudée L'acromion n'est pas, non plus, 
soudé à son épiphyse. 

Seize ans el dix mois. La grosse tubérosité semble 
être complètement soudée à la diaphyse humérale. 

Dix sept ans et six mois. L'épiphyse acromiale 
n'est pas encore soudée. 

Dix huit ans et sept mois. Ossification complète ce 
l'épiphyse et union à la diaphyse. 

L'omoplate est complètement ossifiée. 

Vingt ans. L'ossification de l'épaule est terminée. 

VIGNAL. 


Constantini et Duboucher (Alger). — A propos 
d'un cas de luxation antéro-latérale de la co- 
lonne vertébrale. (Revue d'orthopédie, Janvier 
1922, p. 27 à 35 avec fig.) 


Les luxations de la colonne vertébrale, au-dessous 
de la 1" lombaire, sont rares. Les A. rapportent un 
cas où la radiographie montrait : une luxation antéro- 


latérale droite de la 2° lombaire sur la 3°, un débor- 
dement latéral droit de la 2° lombaire; un tassement 
du corps de la 3 lombaire, enfin une fracture des 
apophyses transverses gauches des 2° et 3° lombaires. 
LOUBIER. 


C. P. G. Wakeley (Londres). — Synostose radio- 
cubitale congénitale. (Archives of Radiology and 
Electrotherapy, n° 256, Novembre 1921, p. 185 à 
200, 12 fig.) 

L'A. rapporte 8 cas de synostoses radio-cubitales 


d'origine congénitale dont il publie les radiographies. 
WILLIAM-VIGNAL. 


E. Vincent (Lyon). — Main double à sept doigts 
cubitaux sans pouces, accompagnée de mal- 
formations congénitales curieuses de tout le 
membre supérieur. (Revue d'Orthopédie, Jan- 
vier 1922, p. 47 à 59 avec fig.) 


Pour la main, la radtographie montre sept doigts 
ayant chacun 3 phalanges et son métacarpien bien 
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individualisés. Aucun de ces doigts ne peut ¢tre envi- 
sagé comme réprésentant un pouce, car tous les 
points complémentaires d’ossification des métacar- 
piens se trouvent à l'extrémité digitale. Les points 
complémentaires des phalanges présentent quelques 
particularités et certaines n'ont pas de points com- 
plémentaires visibles. 

La radiographie du carpe montre 4 os sur la mème 
rangée. 

La radiographie du coude est curieuse : les deux 
épiphyses supérieures des os de lavant-bras ont 
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l'une et l'autre la forme de cubitus avec les deux 
crochets coronoidiens et olécraniens. L’extrémité 
inférieure de l'humérus n’a pas sa forme normale: 
au milieu de Particulation, on voit un noyau appar- 
tenant a l’humérus. 

L'examen radiographique de l'épaule montre une 
glène profonde mais vide, et la tête humérale, sans 
malformations visibles, a un volume qui ne semble 
pas en rapport avec la capacité de la gléne. 

Ces malformations sont toutes du même côté, à 
droite. LOUBIER. 


R. Tillier. — De l'individualisme de la méta- 
physe. (Revue d'Orthopédie. Janvier 1922, p. 21 à 
25 avec fig.) 


L’examen de nombreuses radiographies de sque- 
lette infantile a montré á PA. que les os longs, au 
point de vue évolutif, sont constitués par trois 
régions distinctes : diaphyse, métaphyse et épi- 
phvse. 

L'individualisme de la métaphyse lui parait pré- 
senter un intérèt dans l’étude des diverses infections 
osseuses. Schématiquement, on peut dire que les 
Jocalisations osseuses de la tuberculose sont le plus 
souvent épiphysaires, celles de la syphilis diaphy- 
saires, celles de l’ostéomyélite métaphysaires. Les 
exceptions à ces règles sont cependant nombreuses. 

LountER. 
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A. Maffi (Milan). — Les phases de l'évolution 
des tuberculoses ostéo-articulaires par l'image 
radiologique (La Radiologia medica, vol VITE, 
fasc. 8, p. 985-405.) 


L'A passe en revue les différentes périodes de la 
tuberculose ostéo-articulaire étudiée au point de vue 
radiologique el conclut que, quelles que soient les pro- 
babilités de guérison que l'examen clinique puisse 
‘ prouver, ce n’est que la vérification radiologique qui 
pourra donner une certitude, Lorsqu'on aura constaté 
que les pertes de substance sont compensées par 
l épaississement du tissu, par des adhérences solides, 
des ankyloses osseuses ou tibreuses, alors seulement 
le malade pourra reprendre sa liberté, 

M. GRUXSPAN. 


J. Dupont (Paris). — Ancienne arthrite coxo-fé- 
morale probablement d'origine thyphoidique. 
Ostéophyte péri-articulaire. (/tevuc d Orthopédie, 
Janvier 1922, p. 61 avec fig.) 

La radiographie montre que la cause de la limitation 
des mouvements est une jetée osseuse partani de 
l'épine ilaque antéro-inférieure qui vient rejoindre 
la région supérieure du col vers sa partie moyenne. 

LouBiER. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 
NN, 


G. Palmieri (Bologne). — La radioplastique du 
cœur (Archiv. des maladies du cu'ur, Oclobre 
1921, p. 440 à 451 avec 8 fig.) 


(Voir l'analyse d'un travail semblable du même 
auteur parue dans le n° 4 du tome V du Journal de 
Radiologie et d'Elertrologie.) 

L'A. relate la diseussion parue dans les journaux 
francais portant sur l'interprétation des ombres de la 
base en 0. D. A. 

La partie postérieure de Pombre serait pour les 
classiques l'aorte descendante, pour les auteurs 
récents la veine cave supérieure. 

La méthode radioplastique montre que les choses 
varient d'un cas à un autre et que la généralisation 
est très dangereuse. 

L'ombre postérieure appartient tantôt à l'aorte des- 
cendante, tantôt à la veine cave, tantôt aussi à la 
paroi æsophagienne, 

l'ait de plus d'importance, l'ombre qui selon Popi- 
nion classique correspond à l'aorte ascendante mest 
due à ce vaisseau que dans une obliquilé supé- 
rieure à 40 degrés. Sous une obliquité moindre on 
a aflaire à la projection de la partie horizontale et 
antéro-postérieure de la crosse. 

En outre, VA. a pu se convaincre que dans plu- 
sieurs cas une obliquité de 40 degrés ne correspon- 
dait encore pas à l'aorte ascendante. 

Ce fait est en contradiction avec l'opinion généra- 
lement admise, et FA. le reconnait, mais il n’en per- 
siste pas moins à douter de la valeur absolue des 
chiffres admis quand on place l'individu en oblique an- 
terieure droite à 4% degres environ. DELHERM. 


Laquerrière et Thoyet Rozat (Paris). — Deux 
cas de déplacement acquis du cœur vers la 
gauche. (Bulletin officiel de la Nocicté francaise 
A Electrothérapie et de Radiologie, Décembre 1921, 
p. 256 à 25R.) l 
(Voir analyse de Particle des mèmes A. dans le Juur- 

aal de médecine de Paris (Journal de Radiologie), Mars 

1922, p. Lél.) LAQUERRIERE. 
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APPAREIL DIGESTIF 


A. Cade et Morenas (Lyon). — Megacesophage 
et cancer. (Archives des maladies de l'appareil 
digestif, 1922, n° 1, p. 1 a 8.) i 


Les troubles accusés par les malades pouvaient 
faire songer à un mal de Pott dans un cas, à une 
pleurésie médiastine dans lautre. En effet, le méga- 
wsophage était latent et la radioscopie s'imposait. 
Les constatations radiologiques permirent d'affirmer 
le mégaæœæsophage, mais ne mettaient guère en évi- 
dence sa cancèrisalion. 

« La coexistence de la dilatation «wsophagienne a 
permis au cancer d'évoluer presque jusqu’à la termi- 
naison sans signes de sténose de œsophage. » 

LOUBIER. 


Ramadier (Paris). — Sténose médio-gastrique 
par ulcère. (Bulletin et Mémoires de la Société 
anatomique de Paris, Octobre-Novembre 1921, 
p. 447 et 448.) 


N 


Fig. 1. Fig. y: 
Observation intéressante par les calques radiosco- 

piques avant et après opération. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Raymond Palicot (Bordeaux). — Du choix du 
meilleur repas opaque. (Archives d'Electricité 
médicale et de Physiothérapie, Février 1922, p.35 
à ò avec 6 fig.) 


L'A., apres avoir passé en revue les différentes for- 
mules proposées depuis l'introduction en radiologie 
du repas opaque, étudie la toxicité, l'opacité, l’action 
physiologique, le prix. le mode de préparation, etc., 
de ces différentes formules et aboutit aux conclusions 
suivantes : 

le Le carbonate de bismuth est actuellement le 
meilleur sel pour repas opaque à cause de son opa- 
cité, de son inuocuilé, de sa préparation facile; il n'a 
qu'un défaut, il est cher, 

2 Le sulfate de harste pur, el surtout le sulfale 
crémeux, moins opaque que le sel de bismuth, doit 
ètre préféré dans les hôpitaux à cause de son bas 
pix (2%en moins à opacilé égale). 

5 La préparation la meilleure pour le repas opaque 
nous parait être celle que nous avons utilisée à la 
clinique de M. le Prof. Bergonié, soil: 

Sulfate de baryum sec. 450 à 200 grammes. 
ou Bicarbonate de bismuth. 80 à 100 
Gomme adragante. 5 
Sirop simple... .. 60 — 
Ean, q. S. p.. 300 e. e. 
A. LaQUERKILRE. 


) — 


Rayons X. 


Brun et Masselot (Tunis) (Rapport de P. Duval). 
— Ectopie thoracique droite de l'estomac chez 
un enfant vivant agé de onze ans. (Bull. de la 
Soc. de Chirurgie, 27 décembre 1921, p. 1425 a 
1429). 


Le cas sera publié in extenso. 
Henri BÉCLÈRE. 


Brun et Denéchau (Angers). — Fibrome de l'es- 
tomac enlevé par large gastrectomie. (Bull. de 
la Soc. de Chirurgie, 7 février 1922, p. 148 a 150.) 


ll s’agit d'une lésion extrémement rare: fibrome 
développé dans la sous-muqueuse d'un estomac pré- 
sentant des ulcéres multiples. 

A Texamen radioscopique on constatait que la subs- 
tance opaque, aprés avoir rempli le quart supérieur 
de l'estomac, descendait en filtrant le long de la petite 
courbure et le long des parois du tiers moyen en 
minces filets, qui laissaient entre eux des taches 
claires. 

Le pylore fonctionnait bien. 

Deux heures après la prise barytée l'estomac pré- 
sentait trois diverticules, un, volumineux, sur la petite 
courbure, les deux autres, allongés, au niveau de la 
grande courbure. 

Le diagnostic d’ulcéres multiples était certain, mais 
on pensait á un ulcéro-cancer. 

L’opération montra qu'il s'agissait d'une tumeur 
fibreuse de la grosseur d’une orange, saillante, de la 
cavité gastrique et raltachée par un pédicule trés 
large a la face antérieure de Pestomac. 

La surface de la tumeur présentait plusieurs ulcères 
presque cicatrisés et un autre ulcère, large, existait 
à la base d'implantation. HENRI BÉCLÈRE. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


H. Kennon Dunhan et J.-H. Skavlem. — Etude 
comparative de la pathologie et de la densité 
aux rayons X des lésions pulmonaires tuber- 
culeuses. (The Amer. Rew. of Tuberculosis, Y, 
No, 4 Juin 1921, p. 278.) 


Le but de cette étude est de chercher a quelles 
altérations cellulaires correspondent les ombres de 
difTérentes densités que l'on rencontre chez les tuber- 
culeux ; de rechercher la densité des poumons sains; 
de rechercher également si les épaississements péri- 
bronchiques et péri-vasculaires sont en général asso- 
ciés à des lésions tuberculeuses le long de ces 
organes. 

L'un des A., Dunham, a déjà appelé Pattention sur 
l'éventail que la radiographie montre chez le tuber- 
culeux adulte, et ses relations avec le système lym- 
phatique, mais cet aspect n’est pas celui de toutes 
les lésions bacillaires et n’est, du reste, pas patho- 
gnomonique. 

Il est capital de savoir si un tissu sans densité 
anormale est pour cela indemne de tuberculose et 
d'autant plus que la théorie de la « tuberculose péri- 
vasculaire et péri-bronchique » est de plus en plus a 
l'ordre du jour; c'est pourquoi de nombreux con- 
tróles ont été effectués post mortem chez les sujets 
passés aux rayons. 

Les A. pensent qu'on ne saurait avoir un procédé 
d'examen supérieur aux rayons, mais que celui-ci tire 
surtout son véritable intéret de l'étude des densités. 

De leurs recherches, les A. concluent que, sans 
nier la tuberculose péri-bronchique ou péri-vascu- 
laire, ila ne croient pas qu'on puisse la diagnostiquer 
aux rayons. 

D. a publié récemment une « classification radiolo- 
gique de la tuberculose pulmonaire » dont la valeur 
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a été prouvée au cours de plus de 5000 examens 
suivis de 150 autopsies environ. | 

Description de la technique employée pour l'examen 
des poumons post mortem aux rayons X. 

Les A. ont groupé leurs cas en suivant la classifi- 
cation de l'un d'eux et insistent sur la nécessité de 
l'examen du poumon en entier pour pouvoir comparer 
les différentes densités. 


Classification radiologique 
de la tuberculose pulmonaire. 


4° Tub. de l'adulte: synonymes : tub. secondaire, 
tub. nodulaire, tub. du sommet, tub. fibreuse chro- 
nique. 

a) tub. fibreuse du sommet; premiers signes, pneu- 
monie tub. localisée; y a-t-il extension des lésions, 
on arrive à la tub. fibreuse chronique. 

b) bronchopneumonie caséeuse (avec lésions du 
sommet. 

c) pneumonie caséeuse lobaire (avec lésions du 
sommet). 

d\ pleurésie fibreuse, exsudat pleural. 

2° Tub. de l'enfant ou primitive; Synonymes : tub. 
de l'enfance, tub. du sujet non sensibilisé. 

a) lésion primitive et nodule tuberculeux. 

bj tub. miltaire. 

c) tub. de la base. 

d; bronchopneumonie caséeuse el pneumonie lobaire 
sans lésions du sommet. 

e) pleurésie caséeuse. 

Les A. donnent le résumé de l'examen d'un certain 
nombre de cas de tub. et de lésions non tubercu- 
leuses. 

Dans leurs conclusions, ils insistent sur la grande 
ulilité des ravons pour reconnaitre la nature, Pexten- 
sion et l'évolution des lésions. MoREL KAHN. 


J.-T. Murphy (Toledo, U. S. A.). — Kyste der- 
moide intra-thoracique. (Journal of Radioloyy, 
Nebraska, III, 1” Janvier 1922, p. 8.) 


Observalion d'une fillette de 15 ans envoyée au 
radiologiste pour examen de la colonne cervicale; 
aux ravons, masse bien délimitée occupant le quart 
supérieur du thorax, du médiastin a la paroi latérale, 
d'opacité uniforme, non expansible, mais battant avec 
le rythme cardiaque; poumons et cceur normaux; 
surélévation du diaphragme gauche; pas de com- 
pression wsophagienne. Il y a une courbure vers la 
droite de la colonne dorsale superieure et une cour- 
bure de compensation à gauche de la colonne cervi- 
cale; pas de lésions osseuses apparentes. 

M. rapporte l'histoire clinique complète; le dia- 
gnostic porté fut tumeur du poumon, probablement 
dermoide, avec possibilité de kyste hydatique, inté- 
ressant la moelle soit par pression, soit par métastase. 

L'augmentation de volume est assez rapide pour 
être sensible à des examens ultérieurs pratiqués à 
un mois environ du premier. 

La malade est morte sans que le diagnostic ait pu 
ètre confirmé par Pautopsie qui fut refusée. 

A propos de cette observation, M. fait une étude 
rapide de la question et termine par une biblio- 
graphie. MOREL KAHN. 


W. Walter Wasson el James J. Waring 
(Dewer Colorado). — Nouvelles observations 
concernant la radiographie thoracique; don- 
nées cliniques. (The Journ. of Radiology, 
Nebrawa, III, n° 1, Janvier 1922, p. 1.) 
L'examen radioscopique montre que les parties du 

parenchyme pulmonaire voisines du cceur sont mo- 

biles avec celui-ci, d’une facon trés nette a 2 ou 

3 pouces et moins nettement plus loin encore, ce phé- 

noméne, surtout accusé quand il y a ou a eu une 


17 


238 


affection pulmonaire, ne dure guére plus d'une demi- 
seconde. 

Et de méme pendant la systole il existe une trans- 
lation bronchique vers le cœur qui a pour valeur 
environ la moitié du diamètre de la bronche, mais 
on ne percoil, a la périphérie pulmonaire, aucun 
mouvement. Etant donnés. entre autres, ces mouve- 
ments involontaires il faut faire les graphies du tho- 
rax en moins d'un 1/10 de seconde; la dimension du 
foyer comme la distance anticathode plaque sont 
trés importantes. L'A. recommande de n'employer des 
tubes a foyer qu'á une distance d'environ 50 pouces. 
Dans le cas où le sujet serait très épais il faudrait 
faire une grap: ie de face et une de dos pour avoir 
des images nettes en tous points; il est tres partisan 
de la stéréoscopie. 

Par cette méthode on n'a pas d'ombres confluentes 
au niveau du hile, les bronches apparaissent nette- 
ment, méme les bronchioles, et on peut suivre aisé- 
ment l'apparition de tout processus pathologique. 
W. et W. donnent un aperçu rapide des modifications 
radiographiques et insistent sur la symbiose médico- 
radiologique en donnant pour règle que dans tout 
cas douteux il faut contirmer le diagnostic par la sté- 
réoradiographie et que l'intérêt capital de celle-ci est 
dans la différenciation des cas limites. Mais pour 
cela il faut un excellent cliché comprenant tout le 
thorax, et néanmoins l'interprétation est toujours 
très difficile; un cliché incomplet et moyen n'a 
aucune valeur. 

En concluant, W. voit dans les cas suivants les cas 
de choix de l'emploi des rayons X : 

1. Affections pulmonaires franches pour savoir si 
elles sont ou non d'origine tuberculeuse ; 

2. Présomption de tuberculose; 

3. Tuberculose en évolution pour localiser les 
lésions, suivre leur évolution, aider le pronostic; 

4. Complications pleuro-pulmonaires; 

5. Mesure preliminaire au pneumothorax artificiel 
et étude ultérieure. MorEt-Kann. 


Rist et Ameuille (Paris). — Déformation de la 
scissure interlobaire dans la tuberculose pul- 
monaire. (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des hóp. 
de Paris, n° 55, 8 décembre 1921, p. 1583.) 


ll est difficile de résumer celte remarquable com- 
munication et j'en recommande la lecture attentive à 
tous les médecins radiologistes. Il y a vingt ans que 
j'ai fait connaitre les conditions spéciales qui, au 
cours de l'examen radioscopique, permettent le dia- 
gnostic de la sclérose interlobaire. Les A. rappellent 
ces conditions et les retrouvent chez les tuberculeux, 
mais à la condition que lPinterlobe ne soit pas dé- 
formé. Presque toujours, la déformation s'étant pro- 
duite, ils observent soit l'ascension radiologique de 
l'interlobe, soit Vincwrvation radiologique de l'inter- 
lobe. Ils distinguent d’ailleurs : t° ce qu'ils appellent 
l’incurvation frontale de la scissure, celle que l'inter- 
lobe décrit entre son extrémilé médiastinale et son 
extrémité axillaire; 2 ce qu'ils appellent Pincurvation 
sugillale, celle que Pinterlobe décrit entre son extré- 
mité antérieure sous-mammaire et son extrémité 
postérieure dorsale. Cette dernière trouve son 
expression radiologique dans trois phénomènes 
importants : 1? la visibilité de l'interlobe en éclairage 
non oblique ; 2 Papparilion, au-dexsous de la ligne inter- 
lohaire, d'images pathologiques qui appartiennent au 
lobe supérieur; 3° la visibilité en éclairage latéral. 

Les A. ont observé enfin dans certains cas une 
ascension inspiratoire de l'interlobe et la rappro- 
chent du déplacement inspiratoire du médiastin que 
j'ai décrit dans les scléroses pulmonaires unilaté- 
rales. Je me contente de signaler que, des notions 
ainsi acquises par l'examen radioscopique sur l'em- 
placement de l'interlobe et la délimitation des lobes 


Rayons X. 


pulmonaires, les A. déduisent un certain nombre de 
données importantes sur l’histoire anatomique de la 
tuberculose pulmonaire chronique évolutive. Rien 
ne montre mieux que cette étude tout le parti que 
peuvent tirer d'un examen radioscopique bien conduit 
des cliniciens consommés. A. BÉCLÈRE. 


Mondain (Paris). — Diagnostic radioscopique 
ettraitement de quelques tumeurs du médiastin. 
(Bulletin officiel de la Société francaise d'Electro- 
thérapie et de Radiologie, Décembre 1921, p. 214 
a 271.) 


Les tumeurs de la thyroïde siègent dans le médias- 
tin antérieur, elles se présentent en examen direct 
sous la forme d’une ombre piriforme à base supé- 
rieure, la limite inférieure peut descendre jusqu'à 
l'insertion sternale de la 3° côte; les contours sont 
nets et réguliers dans l'hypertrophie simple, bosse- 
lés et irréguliers dans la dégénérescence carcino- 


_mateuse; l'ombre suit les mouvements respiratoires. 


Les tumeurs du thymus atleignent rarement le 
manubrium, mais descendent assez bas el se con- 
fondent avec l’image cardiaque; les contours sont 
nets; les mouvements respiratoires ne les déplacent 

oint. 

j Les ganglions (leucémies, tuberculose, syphilis, 
actinomycose — cancer secondaire ou primitif) don- 
nent des images variables suivant le groupe qui est 
atteint, mais peuvent le plus souvent se condenser 
(Barjon) en deux grands groupes; les médiastinaux 
et les hilaires-interbronchiques. 

Pour le traitement : les points d'attaque des tu- 
meurs thyroidiennes el thymiques s'imposent. 

Pour irradier les ganglions mammaires internes 
(consécutifs d'une tumeur du sein) situés en avant 
près du sternum, porte d'entrée antérieure, et acces- 
soirement irradiation oblique de haut en bas et 
légèrement d'arriére en avant, en passant en arrière 
de chaque clavicule: pour le groupe hilaire irradia- 
tion antérieure au niveau des 4°, 5° et 6° côtes. 

Les autres groupes, plus profondément situés dans 
le médiastin, seront attaqués soit en transverse, soit 
par voie oblique postérieure : 4 et 7° côtes. 

L'A. préconise les rayons aussi pénétrants que pos- 
sible, filtrés avec 10 à 15 mm. d'aluminium. Il cite 
5 observations, l'une de ganglions, l’autre de lympho- 
sarcome, la troisième de cancer. A. LAQUERRIÈRE. 


A. Pirazolli (Bologne). — Valeur de l'exploration 
radiologique du thorax pour diagnostiquer la 
malignité de tumeurs endo-abdominales et 
l'existence d'affections malignes occultes. (La 
Radiolugia medica, vol. VIII, fasc. 9, p. 441-445.) 


L'A. publie plusieurs observations où des tumeurs 
malignes occultes ont été dépistées par des noyaux 
de métastase que la radiographie a décelés dissé- 
ninés dans le poumon; il en a été de même de plu- 
sieurs tumeurs des organes abdominaux. 

M. GRUNSPAN. 


P. Armand-Delille, P. Nillemond, C. Lestocquoy 
et L. Mallet (Paris). — Les déviations de la 
trachée dans la tuberculose pulmonaire chro- 
nique. (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des hop. de 
Paris, n° 48, 29 décembre 1921, p. 1695.) 


Intéressante étude radioscopique et clinique des 
déviations trachéales, d'observation relativement fré- 
quente au cours de la tuberculose pulmonaire chro- 
nique. Consécutives á la sclérose pleuro-pulmonaire, 
elles peuvent, dans certains cas, faire croire à tort à 
l'existence de cavernes tuberculeuses, d'où lintérét 
de leur recherche systématique. A. B. 


Rayons X. 


Ch. Laubry et S. Bloch (Paris). — Déviations 
trachéales dans les pneumopathies chroniques. 
(Bull. et Mém. de la Soc. méd. des hip. de Paris, 
n* 38, 29 décembre 1921, p. 1705.) 


Les A. rapportent d'intéressantes observations de 
déviation trachéale, rappellent les services journaliers 
rendus par la radioscopie, les découvertes qu'elle 
réalise, les erreurs de diagnostic qu'elle redresse, 
enfin ils démontrent que la tuberculose n'est pas 
seule responsable des déviations trachéales et que 
toute affection sclérosante, en particulier la syphilis, 
peut aboutir à la mème conséquence. A. B. 


L. Bouchut et P. Francolin (Lyon). — La paré- 
sie de l'hémidiaphragme gauche dans l’ulcère 
de l'estomac. (Archives des maladies de lappa- 
reil digestif, 1922, n* 1, p. 9a 21.) 


Les A. apportent quatre observations. Chacun de 
ces malades présentait un ulcus de la petite courbure 
authentifié par une image diverticulaire typique ou 
vérifié par lPopération. Or, chez tous ces sujets l'exa- 
men radioscopique révéla une anomalic dans la situa- 
tion du diaphragme gauche, + refoulé dans la poitrine, 
affleurant la 5° côte et entrainant à sa suite la poche 
a air gastrique qui se trouve située en plein thorax 
en mème temps que l'angle gauche ». Lousier. 


Roubier et Coste (Lyon). — Pyopneumothorax 
partiel interlobaire. (Lyon médical, 25 juil- 
let 1921, p. 655-659, 4 fig.) 


Les A. apportent deux observations de pyopneumo- 
thorax partiels interlobaires, reliquats de pleurésies 
interlobaires post-pneumoniques, dans lesquelles ils 
ont pu constater à l'écran une image suspendue 
caractéristique d’un pyopneumothorax en miniature: 
ombre opaque surmontée d'une zone claire avec ligne 
de niveau horizontale et mobile par la succussion. 

M. CHASSARD. 


A. Louste et E. Fatou (Paris). — Un cas d'éven- 
tration diaphragmatique. (Bull. et Mém. de la 
Soc. méd. des hop. de Paris, n° 2, 19 janvier 1922, 
p. 99.) 


Observation très détaillée et très intéressante, illus- 
trée de plusieurs radiographies, d'une affection dont 
la première observation due à J.-L. Petit est datée 
de 1774 et que Cruveilhier, en 1849, a dénommée 
Péventration diaphragmatique Depuis que les exa- 
mens radioscopiques sont devenus d'usage courant, 
elle a fait l'objet de travaux très importants, princi- 
palement de la part de Somaja en Italie et de Korns 
aux Etats-Unis. C'est une malformation congénitale 
qui se distingue de la hernie diaphragmatique en ce 
qu'il n’y a pas de solution de continuité du muscle; 
les organes déplacés restent coiflés par la calotte 
diaphragmatique el s'ils se projettent radioscopique- 
ment sur le squeletle thoracique, ils demeurent en 
réalité toujours contenus dans la cavité abdominale. 

A. B. 


Villot (Paris). — Etude radiologique des séquelles 
de la pleurésie séro-fibrineuse. — Alteration de 
la transparence des champs pulmonaires. — 
(Bulletin officiel de la Soc. francaise d'électrothé- 
rapie et de Radiologie, Octobre 1921, p. 208 à 
212.) 

Voir analyse de la thèse de l'A. sur le même sujet. 

Journal de Radiologie 1922, n° 2, page 98. A. L. 


Stanley Melville (Londres). — Quelques particu- 
laritós dans le radiodiagnostic des lésions tu- 
berculeuses du hile. (Archives of Radiology and 
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Electrotherapy, n* 256, Novembre 1921, p. 178 a 
185, 4 fig.) 


L'exagération des ombres hilaires ou du tissu-péri- 
bronchique n'a aucune valeur pathognomonique pour 
le diagnostic de la tuberculose, étant donné que 
toutes les canses dirritation de Varbre bronchique 
peuvent les produire. Le radiologiste devra donc 
étre tres prudent dans ses conclusions. 

WILLIAM VIGNAL. 


CORPS ÉTRANGERS 


Chevalier-Jackson (Philadelphie). — Sympto- 
matologie et diagnostic des corps étrangers 
des voies aériennes et digestives. (American 
Journal of the Médical Sciences, Mai 1921, p. 625, 
avec 15 radiographies.) 


Étude trés claire et précise des symptômes fonc- 
tionnels el physiques que l’on observe à la suite de 
l'introduction d'un corps étranger dans l'æœsophage 
ou les voies aériennes. Le diagnostic est souvent 
tres difficile, car l'accident peut remonter à plusieurs 
années ou même être ignoré et de plus on peut avoir 
affaire à un corps élranger non visible aux rayons X. 

L'A. émet le veu que tout malade présentant des 
troubles des voies aériennes soit radiographié et 
l'absence de corps étranger ne devra être affirmée 
que si les clichés étaient absolument parfaits et 
l'interprétation faite par un radiologiste expérimenté. 

Si le corps étranger est opaque aux rayons X le 
diagnostic sera facile et la difficulté sera seulement, 
parfois, de le localiser. L'examen en vue antéro- 
postérieure et latérale, ainsi que l'absorption d'un 
lait opaque permettront de reconnaitre s'il est dans 
l'æœsophage ou dans les voies aériennes. Pour les 
corps étrangers des bronches, l'A. a imaginé de pla- 
cer sur le cliché négatif du thorax examiné une 
image positive de l'arbre bronchique; il possède une 
série d'images appropriées à des sujets de taille diffé- 
rente, les points de repère étant le dome pleural et 
le dome diaphragmatique. 

Si le corps étranger n’est pas opaque aux rayons X, 
le diagnostic se fera, dans le cas de l’æsophage, a 
l'aide d'une capsule remplie de substance opaque, 
procédé classique. 

Pour les voies aériennes, l’A. préconise l’insufflation 
de bismuth dans les bronches. 

Entin la présence d'un corps étranger dans les 
bronches se traduit par l'apparition de certains 
signes radiologiques, montrés par Manges et Spencer. 
Ce sont : 

a) Une transparence exagérée du côté obstrué; 

b) Un déplacement du cœur vers le côté sain; 

c) Un abaissement du diaphragme du côté malade 
et une limitation de ses mouvements. 

Ces signes sont ceux d'un emphyseme vigu unila- 
téral et c'est surtout ce caractère d'unilatéralité qui 
est caractéristique. H. BÉCLÈRE. 


E. Heurard (Bruxelles). — Extraction des corps 
étrangers de l’cesophage et des voies aériennes 
supérieures. (Archives médicales belges, Octo- 
bre 1921, p. 897-907.) 

Un article a paru sur cette question dans le Journal 
de Rudiologte. P. Truchor. 


L. Henri-Petit (Château-Thierry). — Extraction 
par les voies naturelles, et sous contrôle de 
la radioscopie, d'une épingle à cheveux encha- 
tonnée depuis un mois dans la vessie. (Bull. 
de la Soc. de Chirurgie, 20 décembre 1921, 
p. 1381-82.) 
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Cette épingle fut retirée á Paide d'un crochet a 
bottine métallique sous le contróle de l'écran. La 
radioscopie permit seule cette manœuvre très simple. 

H. BECLERE. 


RADIOTHÉRAPIE 


GÉNÉRALITÉS 


G. Scharwz (Vienne). — Diminution et augmen- 
tation de la radiosensibilité des tissus. Son im- 
portance en radiothérapie. (Münchener Medisi- 
nische Wochenschrift, vol. 68, n° 25, p. 766, 
24 juin 1921.) 


L'anémie diminue la sensibilité des tissus aux 
rayons X, l'hyperhémie active, réalisée par exemple 
par la diathermie, Paugmente. De mème qu'il y a 
intérèt à se servir de compresseurs qui protègent la 
peau en lanémiant, de mème il y a intérèt à cher- 
cher à produire l'hyperhémie des tissus que l'on veut 
atteindre. En particulier la radioréaction précoce 
devrait ètre utilisée systématiquement. On sait que 
ü à 12 heures après l'irradiation, il se produit une 
tuméfaction des ganglions et des Lumeurs, sans doute 
déterminée par une action inflammatoire chimiotac- 
tique des produits de destructioncellulaire. Cette radio- 
réaction persiste 48 heures et plus; d'où indication 
de fractionner la dose en deux ou trois applications 
journalières consécutives. 

Ces considérations ont amené l’auteur à essaver 
Virradiation après déter'nination d'une réaction inflam- 
maloire spécifique de la tumeur par injection de pro- 
duits d'autolyse. Sur les 6 cas traités ainsi, une 
influence favorable s’est montrée deux fois. Mais 
les injections n'étaient pas faites avec les produits 
d'autolyse de la tumeur traitée elle mème. 

A noter que Schwarz s'élève contre la notion de 
dose de cancer et de dose de sarcome acceptée 
comme un dogme depuis les travaux de Heitz et Wintz. 
Le mélanosarcome ne réagit pas comme le lympho- 
sarcome. Des tumeurs histologiquement semblables 
mème réagissent diversement. M. L. 


P. Werner (Vienne). — Action sur la génération 
de la radio- et de la radium-thérapie profondes. 
(Münchener Medizinische Wochenschrift, vol. 68, 
n° 25, p. 707-768, 24 juin 1921.) 


Sur 990 femmes traitées pour des métrorragies et 
522 pour des myomes à la Clinique gvnécologique de 
Vienne, de 111 à 1920, Werner relate les observations 
de 17 d'entre elles qui sont devenues enceintes ulté- 
rieurement, certaines á plusieurs reprises, soit au 
total 24 grossesses. Contrairement à Nürnberger, 
pour qui tout ovule lésé est éliminé, Werner estime 
pouvoir expliquer par Veffet des radiations des retards 
de développement qu'ont présentés certains des en- 
fants. Etcela bien que les rayons X ou le radium, appli- 
qués jusqu’à apparition de laménorrhée, n'aient pas 
empèché l'évolution normale de la grossesse. M.L. 


Mory (Erlangen). — Résultats de la radiothéra- 
pie des maladies internes. (Münchener Medisi- 
nische Wochenschrift, vol. 68, n° 4, p. 100-105, 
28 janvier 1921.) 


Impression résumée des résultats obtenus à la Cli- 
nique médicale de Penzoldl à Erlangen. La radiothé- 
rapie est sans utilité dans les cachexies cancéreuses. 
Elle doil ètre instituée d'une façon précoce dans les 
tumeurs inopérables de l'appareil digestif. 

Comme Echlecht, l'A. estime que dans le traitement 
des leucémies les doses doivent être d'autant plus 


Rayons X. 


modérées que les cas sont plus récents. Il ne faut 
pas chercher à obtenir une rapide diminution du 
volume de la rate. Il est dangereux de la vouloir trop 
complète. En soumettant les malades à un contrôle 
médical continu, de maniére á recommencer la radio- 
thérapie, dès que l'amélioration cesse de se maintenir, 
on peut agir avec efficacité pendant plusieurs années, 
sans cependant jamais obtenir de guérison complète. 
Dans les tuberculoses ganglionnaires, les arthrites 
blennorragiques, l'hypertrophie de la prostate, les 
résultats obtenus ont été nettement favorables. 
M. L. 


NÉOPLASMES 


Pierquin (Paris). — Quelques cas de cancer 
traités par la radiothérapie intensive. (Bulletin 
officiel de la Société francaise d Electrothérapie 
et de Radiologie, Octobre 1921, p. 226 à 228.) 


I. Enorme cancer inopérable du sein. Irradiation 
de 5 et 6 heures sur chaque zone avec 25 centimètres 
d’étincelle, 3 m. A. 5, 12 millimètres d'aluminium — 
guérison — un an aprés ganglion de l'aiselle qui est 
traité actuellement. 

li. Séminome abdominale secondaire d'une tumeur 
du testicule. 5 heures 30 minutes d'irradiation sur 
l'abdomen dans les mèmes conditions — En 8 jours 
disparition de la tumeur qui atteignait le volume 
d'une tète d'enfant. Résultats maintenus au bout de 
3 mois. 

111. Sarcome du larynx avec gros retentissement 
ganglionnaire. — 8 heures d'irradiation sur 2 zones. 
Guérison maintenue 2 mois aprés. 

IV. Lymphocytome de l'amygdale avec ganglion; 
mème traitement. Guérison depuis 4 mois. On cons- 
tate systématiquement une radioépidermite, mais 
qui guéril en 3 semaines sans laisser de trace. 

A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


Graebke (Allemagne). — Développement rapide 
d'un utérus myomateux. (Zentralbl. für Gynak., 
22 octobre 1921.) 


Les facteurs dirigeant le développement de la 
tumeur sont la structure histologique et l'influence 
des troubles ovariens; mais il peut s’y joindre 
tout ce qui, comme la grossesse ou un traitement par 
la dialhermie, favorise Vafflux du sang dans le peut 
bassin. Le cancer de l'utérus diminue en général la 
vitesse de croissance d'un myome persistant. L'A. 
rapporte l’observation d'une femme de 48 ans ayant eu 
{5 enfants, présentant depuis 3 mois des hémorragies. 
L'examen, sous anesthésie générale, montra un utérus 
a peine hypertrophié, de consistance irréguliére, sans 
tumeur reconnaissable par le palper avec une hysté- 
rométrie de 9 centimetres. L’examen histologique de 
la muqueuse confirma le diagnostic d'endométrite. 
Malgré untraitementradiothérapique fait pourslériliser 
les ovaires, les hémorragies persistèrent plus ou moins 
fortes durant 3 mois. A ce moment on trouvait une hy- 
pertrophie interne, dure, reconnaissable par le palper 
au-dessus de la symphyse et un polype (qui aprés 
extirpation, se trouva à peser 35 gr.) 

Cinq mois plus tard Putérus était devenu plus petit, 
et la malade n’avait plus ni douleur, ni hémorragie. 

L'A. estime que l'explication du développement 
rapide de la tumeur doit étre cherchée dans une 
activité anormale des ovaires de cette malade (qui 
avait eu 13 enfants), activité qui fut que les premiéres 
doses de rayons eurent une action excitante sur les 
ovaires. 


Rayons X. 


Réflexions. Il semble plus logique d'admettre qu’un 
fibrome sous-muqueux, méconnu et se pédiculisant 
peu á peu a déterminé une congestion utérine intense 
qui a cédé quand le polype extériorisé a pu étre 
extrait. A. LAQUERRIERE. 


SYSTÉME NERVEUX 


P. Sainton (Paris). — Les syndromes nerveux 
dus à la sacralisation de la V° vertébre lom- 
baire. (La Médecine, Février 1922.) 


Le diagnostic de la sacralisation bilatérale ou uni- 
latérale se fait par l'examen radiologique, qui est in- 
dispensable pour préciser le point sacralisé et les 
particularités de la sacralisation. 

La sacralisation de la V° lombaire est une anomalie 
fréquente qui ne donne lieu à un syndrome patholo- 
gique que dans un petit nombre de cas. 

Dans le traitement de la sacralisation, on compte 
deux méthodes : la méthode médicale et des agents 
physiques et la méthode sanglante. 

Parmi les agents physiques, le massage, les bains 
de lumière et Pélectrothérapie comptent des succès à 
leur actif. Mais la radiothérapie est la méthode de 
choix. LOUBIER. 


SANG ET GLANDES 


R. Pierret (Paris). — Les traitements actuels du 
paludisme. (Biologie Médicale, Décembre 1921, 
p. 535-599.) 


SUBSTANCES 


GÉNÉRALITÉS 


P. Loisel et R. Castelnau (Paris). — Sur la radio- 
activité des eaux du Mont-Dore. (C. R. Ac. Sc., 
19 décembre 1921.) 


Suite des dosages faits antérieurement par Curie 
et Laborde en 1904 dans certaines sources. La tech- 
nique employée pour le dosage de l'émanation dis- 
soute a été la même que celle déjà employée par 
Loisel! pour les eaux de Bagnoles-de-l’Orne. D'une 
façon générale les gaz dissous présentent une teneur 
en émanation supérieure à celle de l’eau et variable 
suivant les jours. 

Les sources du Mont-Dore peuvent être regardées 
comme appartenant au groupe des sources faible- 
ment radioaclives; mais pår suite de leur débit consi- 
dérable, émanation qui se dégage dans l'alinosphere 
est très notable, ce qui a une grosse importance au 
point de vue climatologique et thérapeutique. 

H. GUILLEMINOT. 


Gabriel Petit, Léon Marchand et Léon Jaloustre 
(Paris). — Les effets généraux des injections 
hypodermiques du thorium X sur l'organisme. 
(CU. Ac. R. Sc., 5 décembre 1921.) 


Le thorium X a l'avantage de perdre rapidement sa 
radio-activité, ce qui évite l’addition des doses suc- 
cessives. Les A., ont pris comme unité la quan- 
tité de thorium X dont le rayonnement y est équi- 
valent à celui de 1 microgramme de bromure de 
radium cristallisé. lls ont fait des séries de 3 à 7 in- 
jections hypodermiques de 200 à 850 unités. Les effets 
produits consisteraient en une leucocytose marquée 
et une augmentation du nombre des globules rouges 
pour les faibles doses. 
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La radiothéranie peut étre utilisée dans le traite- 
ment du paludisme. 

a) Paludisme aigu. — Le choix du moment de l'ap- 
plication optimum a une grande importance. On doit 
soumettre le malade aux rayons 3 ou 4 heures avant 
le moment présumé d'apparition du 2 ou au plus 
tard du > accès. Appliquée plus tôt ou plus tard, la 
radiothérapie exerce une action nulle ou même 
aggravante sur le paludisme primaire aigu. 

b) Paludisme chronique. — On irradie la rate par des 
rayons durs filtrés par 4 mm. d'aluminium. Jl ne faut 
jamais employer des doses destructives ainsi qu’on 
Va fait jusqu'ici dans le traitement radiothérapique 
des splénomégalies palustres, mais seulement des 
doses faibles excitatrices de l’activilé leucocytaire. 

Par cette technique on espace les accès fébriles 
jusqu'à les supprimer, on constate une augmentation 
des globules rouges et des globules blancs pendant 
que la rate diminue de volume et que les parasites 
disparaissent du sang. LOUBIER. 


R.-G Allison, A.-H. Bearst et G -A. Mc Kinley 
(Mineapolis). — Radiothérapie du goitre. (A me- 
rican Journal of Ræntgenology, vol. VII, No- 
vembre 1921, n° 11, p. 655 à 640.) 


Sur 27 cas de malades de Graves-Basedow 24 furent 
soumis aux rayons X et vont bien, Les 3 autres 
durent subir une intervention. 

Sur 6 cas d'hyperthyroidisme post-opératoire un 
cas est complétement guéri. 

Sur 3 cas d'adénome thyrotosique les rayons X ne 
donnérent aucun résultat. VIGNAL. 


RADIOACTIVES 


Des doses plus élevées provoqueraient d'abord 
lhyperleucocytose avec diminution du nombre des 
globules rouges. puis de la leucopénie, et des pig- 
menlalions variées. 

Des doses trés élevées occasionneraient des acci- 
dents comparables á ceux du scorbut. 

H. GUILLEMINOT. 


Ch. Schmitt (Paris). — Les substances radio- 
actives utilisées en médecine. (Bull. de la soc. 
de thérapeutique, 1921, n° 10, p. 299.) 


Article de vulgarisation. LOUBIER. 


H. Grenet, H. Drouin et R. Levent (Paris). — 
Résultat du traitement des diverses tubercu- 
loses chroniques par les sels de terres rares. 
(Le Monde Médical, 1" novembre 1921.) 


Le sel utilisé par les A., est le sulfate de didyme. 
L'injection est soit sous-cutanée, soit intraveineuse. 

Cette méthode de traitement s'applique à beaucoup 
de cas de tuberculose chronique. Dans les lésions 
ganglionnaires ou osseuses, elle permet d'éviter ou 
de limiter une intervention chirurgicale, 

Les A. publient des observations très démonstra- 
tives et très intéressantes. LOUBIER. 


PHYSIQUE 


Walter Mund. — Expériences sur la répartition 
des dépôts aclifs de l'émanation du radium 
sous laction d'un champ électrique. (Journal 
de Physique et Radium, Décembre 1921.) 


L'A. a étudié le fait que la radioactivité induite pro- 
venant de la désintégration de l’'émanation du radium 
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se dépose de préférence sur les conducteurs chargés 
négativement. Déjà Schmidt avait montré que quand 
on place un fil métallique dans une atmosphére ren- 
fermant de l'émanation, la quantité de dépôt actif 
fixée par ce fil dans un temps donné augmente avec 
son potentiel négatif. 

Au lieu d'un fil, VA. a pris deux plateaux de con- 
densateurs entre lesquels il introduit l'émanation. 
L'activité prise par les plateaux, chargés ou non 
chargés électriquement, était mesurée par la méthode 
électroscopique. Quand la différence de potentiel est 
nulle le rapport des activités est égal à l'unité. Ce 
rapport varie avec le voltage de charge. 

Parmi les résultats oblenus, l'un des plus inté- 
ressants à signaler est qu'il exisle une tension de 
saturation pour laquelle tous les ions radioactifs sont 
capturés par la cathode. Ces ions, d’après la théorie 
généralement admise, proviennent directement de 
l'atome d'émanation qui, en mème temps qu’elle 
émet une particule a, émet en outre plusieurs élec- 
trons laissant un résidu atomique positif; ce sont 
ces ions positifs qui sont fixés de préférence par les 
conducteurs mélalliques chargés négativement. 


H. GUILLEMINOT. 


DERMATOSES 


Simone Laborde (Paris). — Curiethérapie des 
nœvi vasculaires. (Le Progrès Médical, 12 no- 
vembre 1921, p. 551.) 


Traitement des pelits angiomes. — La guérison peut 
se produire au bout de 4 à 5 applications de 30 mi- 
nutes chacune à 6 ou 7 jours d'intervalle avec un 
appareil plat contenant 4 milligrammes de radium- 
élément par centimètre carré et filtré par 1:10 de 
millimètre d'aluminium el 2 ou 3 feuilles de gaze. 

Pour les angiomes profonds on doit employer des 
doses plus importantes de rayonnement. On se ser- 
vira du mème appareil que précédemment mais on 
filtre par 5/10 de millimètre de plomb et 3 millimètres 
de caoutchouc et on laisse en place 6 à 8 heures. 

Pour les tuches de vin, le traitement est difficile et 
sera toujours de longue durée. On pratique une pre- 
mière série d'irradiations avec un appareil contenant 
2 milligrammes de radium-élément par centimètre 
carré filtré par 1/10 de millimèlre d'aluminium. 
Séances de 40 minutes. 

Apres 2 mois d'interruption on fait une deuxième 
série en filtrant par 3/10 de millimètre d'aluminium: 
séances de 90 minutes. 

Après un nouvel intervalle de 2 mois on fait une 
séance de 12 heures, toujours avec le mème appareil. 
Rayonnement filtré par 5/10 de millimètre de plomb 
et 5 millimètres de gaze ou de liège. Intervalle de 
3 mois. 

On s'arrête quand la peau a atteint un ton rose. 

LOUBIER. 


NÉOPLASMES 


S. Russ, Helen Chambers et Gladwys Scott (Lon- 
dres). — Sur l’action locale et générale du 
radium et des rayons X sur les tumeurs. 
(Archives Radiology and Electrotherapy, n° 254, 
Septembre 1921, p. 129 à 157.) 


A. — Effet des radiations suivant la dose 
sur les cellules malignes. 


Les A. excisérent une tumeur, la débilérent en 
tranches et exposerent les tranches à l’action des 
ravons y du radium puis firent dé nouvelles grefles 
sur le rat. La tumeur isolée qu'ils exposérent ainsi 
aux radiations est le sarcome » jensen » du ral. 


Substances radioactives. 


1° Les A. ont étudié l’action sur le poids de l'animal 
2 La résistunce aux inoculations de cellules malignes. 


D'après leurs expériences il semble à ces auteurs 
que de faibles irradiations confèrent une certaine 


- résistance aux animaux préalablement irradiés, la 


tumeur inoculée grossit moins vite; par contre, de 
fortes irradiations diminuent au contraire la résis- 
tance de l'animal. 


B. — Effet des radiations suivant la dose 
sur des animaux normaux. 


Le tableau ci-dessous résume les résultats de 
l'expérience en indiquant l’action des rayons X sur le 
poids des animaux. 


C. — Effet des radiations suivant la dose 
sur les animaux porteurs de tumeurs. 


Les A. distinguent 3 sortes d'irradiations : 

4° La tumeur seule est exposée aux rayons $; 

2 L'animal est irradié, la tumeur est isolée au 
moyen d’un écran protecteur; 

3" Tout l'animal avec sa tumeur est exposé aux 
radiations. 

1° Des petites doses ont une action excitante sur 
la tumeur qui grossit plus rapidement alors que de 
fortes doses au contraire la font régresser; 

2° Avec des irradiations suffisantes et suffisamment 
prolongées on assiste 4 une disparition de la tumeur; 

5 Si l'on fait des irradiations généralisées, capables 
d'arréter l’évolution de la tumeur l'animal meurt. Si 
l’on fait de petites irradiations généralisées la tumeur 
peut s‘arreler un certain temps, mais reprend son 
évolution. 

Les A. concluent de leurs expériences : 

Dans le traitement des tumeurs malignes de 
l'homme il conviendrait : 

4: D'irradier très fortement la tumeur; 

2° De faire sur tout le corps de très faibles irra- 
diations en avant soin d'isoler par un écran protecteur 
la tumeur. WILLIAM VIGNAL. 


Decio Ferreira (Lisbonne). — Cancer du poumon. 
(Communication présentée au Congrès de Phy- 
siothérapie de Londres, Avril 1921.) 


ll s'agissait d'un homme de 44 ans présentant un 
cancer du parenchyme pulmonaire qui avait envahi 
le médiastin et une partie du poumon droit. Les 
signes en étaient très nets et la radiographie con- 
firma le diagnostic. L'état du malade était très 
mauvais. 

Le traitement consista en l'application pendant 
12 heures tous les 5 jours, alternativement sur les 
deux faces du thorax de nombreux tubes de radium 
disposés en grille sur une surface de plomb ellip- 
tique de 15 >< 10 c. de surface et de 5 mm. d'épais- 
seur. Chaque tube de platine entouré de plomb avait 
la mème épaisseur. Le tout était enveloppé de papier 
de soie noir et entouré en outre d’une épaisseur de 
15 mm. d'ouate hydrophile et de gaze. 

On employa des doses massives qui ne furent 
jamais inférieures á 300 milligr. de bromure de 
radium hydraté. 

L'amélioration se mamfesta des la 3* séance et 
augmenta progressivement, 5 mois après le début du 
traitement la radiographie montrait une trés grande 


réduction du volume de la tumeur, l'état du malade 


étail excellent. H. BECLERE. 


R. Proust (Paris). — De l'application rétro-rectale 

-de-radium dans le cancer du rectum. (Bull. de 
la Soc. de Chirurgie, 22 novembre 1921, p. 1204 
à 1209, 4 fig.) | | 


L'A. expose ici un point de technique de radium- 


Substances radioactives. 


thérapie. On sait que sa méthode générale consiste 
« à déposer des tubes de radium au niveau de décol- 
« lements appropriés dans les zones où il semble 
a que doive partir le rayonnement le plus homogène 
- dans la meilleure condition possible à l'égard des 
e lésions néoplasiques ». 


Pour le cancer du rectum, P. introduit ses tubes 
dans l’espace rétro-rectal facilement abordable par 
une incision rétro-anale très légèrement concave en 
avant de la pointe du coccyx. H BÉCLÈRE. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


Charles C. Norrus et Norman S. Rothschild 
(Philadelphie). — Étude histologique des effets 
du radium sur le carcinome du col utérin. 
(American Journal of Rentgenology, n° 10, 
Uctobre 1921, p. 604 4 609, 9 fig.) 


L'A. divise les images histologiques en cing élapes. 

1° Étape de la réaction inflammatoire aiguë. 

Cette période comprend la premiére semaine qui 
suit irradiation; on note une congestion des vais- 
seaux sanguins avec une exsudalion des lymphocytes 
et leucocytes polynucléaires. Les cellules cancé- 
reuses sont cedématiées et l’endothélium des vais- 
seaux est élargi. 

2 Étape, modifications nucléaires et du cytoplasme. 

Cette période est comprise dans la seconde 
semaine qui suit l'irradialion. On note un cedéme 
graduel des cellules cancéreuses, un agrandissement 
des noyaux. Dans nombre de cas la mitose s'arréte 
et le noyau apparait granuleux. Le cytoplasme 
montre des vacuoles. 

3° Étape des modifications intercellulaires. 

L'infiltration lymphocytaire et leucocytaire est 
accrue. Les vaisseaux sanguins ont leur lumiére 
complètement oblitérée par Piedéme de toute leur 
tunique. Au début de la 3° semaine apparaissent des 
éléments fibro-plastiques entre les cellules cancé- 
reuses el dans certains cas les entourent de facon a 
les isoler par groupes. 

& Étape de destruction. 

Elle commence à la 4 semaine et se prolonge 
jusque dans la 9°. Les noyaux de cellule cancéreuse 
se désagrégent et on les retrouve sous forme d'un 
amas de chromatine : le cytoplasme est en cytolyse. 
Les cellules cancéreuses enserrées dans le stroma 
fibro-plastique sont diminuées en nombre et en 
dimensions 

à Etape de cicatrisation. 

Les cellules cancéreuses apparaissent sous forme 
de bandes fortement comprimées dans le tissu con- 
jonctif; seuls persistent les noyaux complétement 
retractés. Plus tard on ne trouve aucun vestige de 
cellules malignes. 

Vers la 6° semaine la surface épithéliale est en voie 
de régénération. WILLIAM VIGNAL. 


Maurice Letulle (Paris). — Action du radium 
sur l'utérus cancéreux. (La Presse médicale, 
n° 12, 11 février 1922, p. 121-125, 5 fig.) 


L'A. étudie les désordres histologiques imputables 
au radium dans le traitement du cancer utérin. 
Ces désordres sont caractérisés par des lésions de 
Cautérisation profonde, parmi lesquelles la nécrose 
fibrinoïde des vaisseaux joue un rôle important au 
Point de vue du pronostic post-opératuire. Cette 
nécrose fibrinoide due au radium s’accompagne d'une 
inhibition prolongée des phénoménes réactionnels 
hyperleucocytaires fondamentaux, consécutifs à toute 
destruction escarriflante des tissus: la phagocytose y 
fait défaut pendant un temps trés long. 

Les émanations du radium ont une prédilection 
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très marquée pour les colonnes liquides représentées 
par les vaisseaux sanguins dont la nécrose est un 
signe caractéristique de la causticité du radium. 

La haute compétence de FA. fait de cette étude 
d'histologie pathologique un document scientifique de 
très grande valeur. P. COLOMBIER. 


Robert Monod el Octave Monod (Paris). — Trai- 
tement du cancer cervico-utérin par l'hysté- 
rectomie consécutive à la radiumthérapie. (La 
Presse médicale, n° 11, 8 février 1922, p. 113-115.) 


Les A. rapportent deux observations qui mon- 
trent les bons résultats de la curiethérapie précé- 
dant Vhystérectomie. lis trouvent à cette methode 
deux avantages principaux: la diminution des chances 
de récidive et la réduction des risques opératoires. 

Les examens macroscopique, microscopique el cli- 
nique ont montré que ces deux malades, traitées par 
la méthode combinée du radium préalable et de 
l'exérèse chirurgicale, étaient présentement guéries 
de leur cancer. L'avenir donnera la valeur exacte de 
cette guérison qui semble devoir ètre intégrale. 

P. COLOMBIER. 


H. Hartmann (Paris). — Curiethérapie dans 
le cancer du col et dans le cancer du corps 
de utérus. (Revuede Gynécologie et Obstétrique. 
Année 1921, t. IV, n° 4, p. 301.) 


Le cancer de l'utérus est un de ceux qui ont le 
plus ,béenéficié de l'introduction de la curiethérapie 
dans la thérapeutique chirurgicale. 

La guérison, dans les cas traités assez pres de leur 
début, semble complète. De l'examen histologique 
d'un certain nombre d'utérus enlevés après curiethé- 
rapie, il résulte que dans un grand nombre de cas 
il y a, au niveau de l'utérus. disparition complète de 
tout élément néoplasique. Ces con-tatations locales 
ne permetlent toutefois pas de conclure que, par 
Papplication de radium intracervical, on guérit le 
cancer. Seule Pobservation de malades traitées par 
la curiethérapie peut permettre de trancher la ques- 
tion. En France, nous sommes restés top longtemps 
fidèles à l'intervention sanglante. 

Pour nous faire une idée des résultats généraux de 
de la curiethérapie curative, il faut recourir aux sta- 
tistiques étrangères. Les récidives ont été le plus 
souvent des récidives à distance, La technique suivie 
à la chnique de H. H. est celle qui a été décrite par 
Regaud. 

En procédant de cette manière, on peut obtenir des 
guerisons dans les cancers encore limités, mais on 
ne peut espérer atteindre des ganglions envahis à 
distance ; on ne peut agir sur tout le paramètre lors- 
qu'il est induré jusqu'à la paroi pelvienne. Aussi 
a-t-on cherché à compléter l’action de la curiethé- 
rapie utéro-vaginale par d'autres moyens. Flatau, 
Seitz et Wintz, Recasens ont combiné à la curiethé- 
rapie la rentgenthérapie, irradiant le paramètre, les 
ganglions iliaques hypogastriques. 

Dans ces derniers temps quelques observations de 
radiumpuncture par voie abdominale ont été publiées 
en France (Schwartz et Richard, Proust et Mallet, 
Douai et Mme Fabre). 

Ces curiethérapies, par voie abdominale, n'ont 
encore été que peu pratiquées; l'avenir nous dira si 
Pon doit s'engager dans celle voie. 

On a dit qu'il y avait lieu après curiethérapie de 
faire l'hystérectomie limitée à l'ablation de l'utérus. 
Etant donné que les récidives sont le plus souvent à 
distance, il ne semble pas rationnel d'enlever l'utérus 
ordinairement indemne et de laisser en place les 
tissus, où siègent encore des cellules cancéreuses. 
D'autre part, l'opération est grave et l'auteur pense, 
avec Siredey Clark, que c'est une mauvaise politique 
d'exposer aux risques d'une opération radicale deve- 
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nue plus dangereuse par le fait de la production de 
tissu scléreux des malades dont un bon nombre sont 
réellement guéries. 

La curiethérapie après l'hystérectomie ne semble 
pas presenter d'avantages réels. Il n’y a, en général. 
pas heu de recourir a la curiethérapie dans les can- 
cers du corps. 

L'opération sanglante donne des résultats excellents 
et n'est, pour ainsi dire, jamais suivie de récidive. 

Seul le cancer du col est justiciable de la curiethé- 
rapie. Dans les cancers massifs qui englobent tout le 
pelvis, dans les cancers ulcéreux avec induration 


- envahissant les parois rectale et vaginale, il n'y a pas 


d'amélioration bien nette. 

Pour les cancers du col opérables, les gynécolognes 
ont tendance à abandonner l'intervention. La ques- 
tion n’est pas tranchée. 

Dans les cas à la limite de l'opérabilité tout le monde 
est d'accord pour recourir à la curiethérapie. Y a-t-il 
lieu d'enlever l'utérus secondairement à l'application 
du radium? L'A. ne croit pas cette ablation indiquée 
sans oser émettre uue opinion définitive. 

Pour les cancers nettement inopérables, Futilité 
de la curiethérapie et sa supériorité sur tous les 
autres traitements ne sont pas contestables. 

Simone LABORDE. 


Jean-Louis Faure (Paris). — Curiethérapie des 
fibromes utérins. (Revue de Gynécologie et d'Ob- 
stétrique, 1921, t. IV, n° 4, p. 290.) 


C’est une question en pleine évolution sur laquelle 
on ne peut porter un jugement définitif. L'A. apporte 
le résullat de son expérience personnelle : les appli- 
cations de radium amènent aans presque tous les 
cas l’arret des hémorragies et la régression et, par- 
fois même la disparition des fibromes. I! faut attri- 
buer cette action à l'influence que le radium exerce à 
la fois sur tous les éléments de l'appareil génital. 
muqueuse utérine et ses vaisseaux, tissu musculaire, 
osseux. L'action sur la muqueuse et sur le tissu 
musculaire indépendamment des ovaires est certaine. 
Les avantages de la curiethérapie sont sa rapidité 
d'action et la simplictié de son emploi. Une seule 
application suffit souvent et l’anesthésie, contraire- 
ment à l'opinion de Nogier est, dans la majorité des 
cas, inutile. Une des supériorités de la radiumthé- 
rapie c'est son innocuité, il n'existe pas de cas de 
morts, et les brúlures et les accidents infectieux sont 
rares. 

Parmi les inconvénients, il faut citer la stérilisa- 
tion des ovaires rarement évitée; c'est uue infériorité 
vis-à-vis de l'opération sanglante lorsque celle-ci 
permet de praliquer une simple myomectomie. Le 
reproche qu’on a fait au radium de déterminer ou de 
favoriser le développement ultérieur d'un néoplasme 
du col utérin n'est appuyé sur aucune observation 
précise. Le radium est supérieur aux rayons X tels 
qu'ils étaient appliqués jusqu'à ces derniers temps, 
mais les progrès de la radiothérapie lui feront peut- 
ètre regagner sur le radium le terrain qu'elle semble 
avoir perdu. ll est cependant indiscutable que c'est 
l'opération qui réalise au suprème degré la perfec- 
tion de la guérison. Mais c’est une opération sérieuse 
entrainant une mortalité de 5 0/0. 

ll est difficile d'établir une règle générale. Cepen- 
dant on devra conseiller la curiethérapie dans les 
fibromes hémorragiques de volume moven et dans 
les cas où l'opération paraît particulièrement sériense. 
Mais il faut opérer chaque fois que le diagnostic est 
incertain : les femmes jeunes quand on peut avoir 
l'espoir de pratiquer une operation partielle; lorsque 
le traitement par les radiations n'a donné que des 
résultats insuffisants ; les malades atteintes de 
lésions inflammatoires ; les malades chez lesquelles le 
fibrome est suspect dinfection de nécrose, de calcifi- 
cation; celles dont le fibrome est trop volumineux ou 
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manifeste une évolution inquiétante, et surtout les 
malades chez lesquelles on soupconne le développe- 
ment du néoplasme. Simone LARORDE. 


Condamin (Lyon). — De la curiethérapie des can- 
cers utérins. (Lyon Medical, 25 août et 10 sep- 
tembre 1921, p. 719-754 et p. 763-769.) 


L’A. énonce, sans les développer, les conditions 
scientifiques de la curiethérapie des cancers utérins. 

Suit un assez long chapitre de technique. 

Puis VA. envisage les résultats de la curiethérapie 
dans les cancers utérins. Il fait remarquer très juste- 
ment qu'une statistique intégrale brutalement opposée 
à la statistique chirurgicale, donnerait des renseigne- 
ments faux, beaucoup de cas qu’on adresse à la curie- 
thérapie étant franchement inopérables ou mème 
arrivés à une période avancée de cachexie et d'enva- 
hissement. 

Enfin l'A. répond aux principales critiques adressées 


à la curiethérapie, critiques qu'il range sous les chefs 


suivants: absence de résultats thérapeutiques réels 
et durables, fréquence plus grande des métastases, 
exagération et intensité particulière des douleurs dans 
certains cas, inflammation de voisinage avec élévation 
de la température. M. CHASSARD. 


DIVERS 


Edling (Lund). — Sur les moyens plastiques 
d'application en radiumthérapie. (Acta radiolo- 
gica, publiés par les Sociétés pour radiologie 
médicale en Danemark, Finlande, Norvège et 
Suède, Juillet 1921, p. 60 à 88, et Sept. 1921, 
p. 219 à 240.) 


Ce travail donne le résumé d’une méthode d'appli- 
cation dans la radiumthérapie, méthode découverte 
par l’auteur en 1915 et développée par lui durant les 
années suivantes à un degré très prononcé d'univer- 
salité, c'est-à-dire l'emploi de composés dentaires 
plastiques. 

Dans la préface A. mentionne les exigences qui 
pourraient être faites concernant une méthode d'ap- 
plication destinée à un emploi universel el, en 
partant de ce point de vue, il fait une évaluation des 
méthodes appliquées jusqu'ici et il arrive par là à la 
conclusion qu'aucune de ces méthodes ne peut ap- 
proximativement être envisagée comme généralement 
praticable. 

La première partie de l'ouvrage décrit l’origine et 
le développement de la méthode de l'auteur. Sa 
technique définitive peut se résumer ainsi : 

Une empreinte de la tumeur et de son voisinage 
immédiat est préparée au moyen du composé plas- 
tique. A l'extérieur de ce moule sont attachés les 
tubes et les filtres de radium d'après les indications 
fournies par l'empreinte, le composé plastique lui- 
mème servant, en parlie, de filtre secondaire, et en 
partie comme moyen de régler la distance d'irradía- 
tion. Enfin, les arrangements protecteurs des tissus 
sains, de même que le fixage proprement dit de l'ap- 
pareil, sont consolidés à l'aide du composé plastique. 
Cette méthode peut être utilisée non seulement sur 
les parties extérieures de la peau, mais encore sur 
les tumeurs d’une quantité de membranes muqueuses ; 
elle a été par là développée tout à fait indépendam- 
ment de l'usage relativement très limité que certains 
radiologistes, en France, aux États-Unis, en Angle- 
terre et en Allemagne, ont fait des composés den- 
taires dans ce but. 

Plus loin, FA., avec force détails, s'attarde sur 
les résultats obtenus autour de lui par les recherches 
chimiques et physiques, afin de distinguer les pro- 
priétés filtrantes des composés dentaires. Parmi les 
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compositions ainsi analysées le « Kerr Perfection 
Impression Compound » s'est montré de beaucoup 
le plus convenable. 

Les mesures de la puissance de filtration de la 
masse plastique ont été exécutées en la comparant 
avec les substances qu'on avait emplovées jusqu'ici 
pour la filtration des rayons secondaires, c'está-dire 
la gomme élastique, le papier et la gaze chirurgicale 
et on a obtenu les résultats suivants, illustrés par 
des courbes. 

a) Les composés dentaires, de méme que les filtres 
secondaires ci-dessus mentionnés, absorbent la radia- 
tion primaire de radium à un très faible degré (12-20 
pour 100 de la radiation totale) en tenant compte de 
l'épaisseur des matériaux généralement employés en 
thérapeutique. 

6) Quant à la radiation émanante de la substance 
filtrante secondaire, elle augmentera rapidement avec 
une couche très mince de matière (environ 1 mm.), 
mais diminuera ensuite en augmentant l'épaisseur de 
la masse; la radiation émanante de « Kerr» est beau- 
coup moindre que celle des filtres secondaires plus 
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anciens (au moins avec les épaisseurs de 2-10 mm.). 

c) Les mesuruges de combinaisons de filtres en 
plomb avec diverses substances de filtres secondaires 
ont montré que ceux-ci occasionneront une diminu- 
tion considérable de la radiation émanante du plomb 
et cela déjà avec de minces couches de matière (en 
ce qui concerne « Kerr », environ 80 pour 100, avec 
une couche de 1 mm. d'épaisseur, absorption qui 
restera presque stable avec une augmentation d'é- 
paisseur jusqu’à 10-11 mm., ce qui prouve l'avantage 
de celte substance dans la radiumthérapie). 

Dans les parties subséquentes de son travail, TA. 
rend compte des principes généraux pour l'em- 
ploi de la substance plastique en thérapeutique et 
ensuite, dans des chapitres spéciaux, il donne des 
descriptions détaillées des diverses applications et 
modifications fournies par la méthode plastique dans 
le traitement des tumeurs de la peau et des mem- 
branes muqueuses des régions et des organes divers 
du corps. En ce qui concerne ces détails, cepen- 
dant, nous devons en référer à l'ouvrage lui-même. 

(RÉSUMÉ DE L'AUTEUR). 


ÉLECTROLOGIE 


GÉNÉRALITÉS 


Herbert F. Picher (Haverkill-Massachussets). — 
Les courants statiques. (American Journal of 
Electrotherapeutic and Radiology, Décembre 
1921, p. 481 à 486.) 


Revue des effets du « wawe current » et de la « brush 
discharge ». De ce rapport au Congrés de l'American 
electrotherapeutic Association et de la discussion qui 
l’a suivi résulte que nos confrères américains utilisent 
des machines fermantes (20 plateaux) et que pour 
leur faire donner leurs pleins effets, ils sont obligés 
de prendre de minutieuses précautions contre la 
poussière et l'humidité. A. LAQUERRIÈRE. 


M. C. Potter (Newcastle on Tyne). — Observa- 
tions sur certaines données électriques du 
corps humain (note préliminaire). (Brit. Med. 
Journ., 29 octobre 1921, n° 3174, p. 689.) 


Si l’on admet que la dissociation des hydrates de 
carbone fournit une certaine force électromotrice c'est 
que ceux-ci possèdent une certaine énergie électrique 
latente; d’où l'hypothèse qu'il existe des réactions 
endo- et exo-électriques de même qu'il existe des 
réactions endo- et exo-thermiques. 

Si cette hypothèse est exacte toute variation de 
force E. M. dans les règnes végétal et animal est 
due à des réactions synthétiques ou catalytiques. 

L'A. en a poursuivi l'étude chez l’homme, le sujet 
en observation est porté par une plate-forme isolée 
et reliée soit à un électrométre de Caby-Burton, soil 
à un électroscope de Wilson. 

Corps humain. La f. e. m. est très variable chez le 
mème sujet (de — 10 volts à + 3 volts) el suivant les 
individus (10 à f. e. m. négative, et 19 à f. e. m. posi- 
tive sur 29 sujets). L'A. n'a pu encore construire de 
courbe relative á ses recherches. 

Respiration. Normalement elle donne lieuáunef.e.m. 
négalive de 1 — 2 volts dans les cas normaux. 

Dans une piéce fermée renfermant beaucoup de 
monde, et de mesures faites avant, pendant et apres 
une conférence, il semble que l'air soit électrisé né- 
galivement. 

L'A. pose la question suivante : les électrons pro- 
venant de la respiration doivent-ils étre considerés 
comme des excreta. MoREL-KAHN. 


Daniélopolu et Danulesco (Bucarest). — Démons- 
tration de tracés électrocardiographiques d'un 
sujet présentant des lésions des branches du 
faisceau auriculo-ventriculaire. (Bulletin et mé- 
moires de la Société médicale des hópitaux de 
Bucarest, Avril 1921, p. 59.) 


Dans le cas de lésions peu intenses des branches 
du faisceau auriculo-ventriculaire, le complexus ven- 
triculaire présente une forme normale; ces lésions 
peuvent ètre décelées par l’excilation du vague (com- 
pression de globe oculaire) faite seule ou exercée 
aprés injection d'atropine ou d'adrénaline. 

René CHAPERON. 


PHYSIQUE 


Rouge. — Etude sur les valves a courant ther- 
moionique. (/iadio-électricité, Novembre 1921, 
p. 222 & 228, 9 schémas.) 


La valve á courant thermoionique découverte par 
Edison en 4898 est constituée en principe par un 
corps incandescent placé dans le vide. Dans ces con- 
ditions ce corps émet des électrons qui sont captés 
ou refoulés par un deuxième corps non chauffé. 

Un modèle simple est composé d'un filament de 
lampe à incandescence ordinaire et d'une plaque. Une 
telle valve laisse passer le courant de la plaque au 
filament et arréte tout courant du filament à la plaque. 
+ éléments suffisent à définir les propriétés d'une 
valve; a) courant continu de saturation ; b) tension 
nécessaire pour obtenir cette saturation; r) tension 
maximum de service ; d) durée du filament. 

Pour les tensions relativement faibles les filaments 
peuvent ètre recouverts d'oxydes, soil être placés 
dans du gaz raréfié. Pour les hautes tensions on uti- 
lise des filaments de tungstène dans le vide très 
poussé. 

Si on étudie le rendement d’une valve on peut con- 
clure qu'il est médiocre surtout pour un appareil 
coûteux, à vie limitée. 

ll est préférable d'employer les valves sous de 
faibles intensités avec de hautes tensions. En T.S. I’. 
on les emploie sous 20000 volts; en radiographie sous 
des tensions pouvant atteindre 100 000 volts. 
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Le vide devra étre poussé de facon á diminuer la 
distance des électrodes qui pourra étre réduit á 
8 millimétres pour 400000 volts. 

Il est indispensable de prévoir une ligne de fuite 
suffisante entre les électrodes, ce qui est réalisé par 
l'allongement des cols. 

Dans les valves se produit quelquefois l'arrache- 
ment du filament par attraction électrostatique. Pour 
remédier á cet inconvénient on peut protéger le fila- 
ment par un cylindre, mais il faut alors une tension 
con-idérable pour obtenir le courant de saturation. 

De nombreuses études ont permis de réaliser une 
valve dont le filament est amarré sur une colonnette 
de quartz, tout bombardement du verre est éliminé 
par la forme spéciale de la plaque, complétée par un 
écran du cóté filament. 

La question du montage des valves est importante: 
on peut utiliser les deux demi-périodes de l’alternatif 
en montant deux valves, mais alors chaque valve sup- 
porte le double de la tension maximum recue á 
Vappareil d'utilisation, 

lI) faut surveiller attentivement le chauffage du fila- 
ment. Un filament insuffisamment chauffé détruit la 
valve par suite de la chute de tension ainsi créée. 

Un filament trop chanffé se détruit rapidement par 
désagregalion. 

Pour les secteurs á fluctuations dans la tension il 
est bon de prévoir un rhéostat et un ampéremétre. 

René CHAPERON. 


J.-R. Beltran. — Dispositif pour déterminer le 
temps de réaction. Réunion de Biol. de Bue- 
nos-Ayres du 1% Septembre 1921. (C. R. Soc. 
Biol., 17 novembre 1921.) 


Description d'un ingénieux dispositif destiné á la 
mesure psychophysiologique des temps de réaction 
pour le choix des ouvriers, aviateurs, etc. 

Les organes essentiels de cet appareil sont: un 
signal de Desprez, un chronograplhe inscripteur (dia- 
pason), une clé interruptrice par laquelle le sujet 
manifeste sa réaction. On peut se servir des excita- 
tions lumineuses (petites lampes), tactiles (courant 
faradiquej, ou sonores. L'appareil est portatif. 

H. G 


Vignal (Paris;. — Présentation d'une électrode 
condensatrice de haute fréquence. (Bulletin 
officiel de ta Société francaise d'électrothérapie el 
de radiologie. Décembre 1921, p. 259 et 260 avec 
2 fig.) 

L'électrode condensatrice elle-même forme la ter- 
minaison d'un long tube de verre, au centre duquel 
un fil de laiton isolé conduit le courant; pour les 
applications intra-rectales, ce dispositif évite l'incon- 
vénient si fréquemment observé et consistant en étin- 
celles jaillissant du manche sur les fesses du patient. 

A. LAQUERRIERE. 


ELECTRODIAGNOSTIC 


TECHNIQUE 


Georges Bourguignon et Angel Radovici (Paris). 
— Chronaxies des nerfs sensitifs rachidiens du 
membre supérieur de l’homme. Égalité régio- 
nale des chronaxies sensitives et motrices. 
C. R. Ac. Sc., 19 décembre 1922.) 


La technique de la chronaximétrie des nerfs sensi- 
tifs est la même que celle qui est employée pour les 


nerfs et muscles moteurs. Mais on considère ici le. 


seuil de la sensation de fourmillement. D'une facon 
générale, la chronaxie sensitive marche avec la chro- 
naxie molrice. Les téguments sont innervés par des 
nerfs sensitifs de méme chronaxie que celle des 
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muscles sous-jacents. La rhéobase des nerfs sensi- 
tifs est plus petite que celle des nerfs moteurs, de 
sorte que sur les nerfs mixtes la sensation apparait 
avant la contraction musculaire. 

Plus particuliérement le membre supérieur pré- 
sente 4 chronaxies sensitives correspondant aux 
4 chronaxies motrices. La classification des nerfs 
sensitifs est associée 4 la classification fonctionnelle 
des muscles et des nerfs moteurs, d’où l'explication 
de certains réflexes comme le réflexe radio-périosté et 
le réflexe palmo-mentonnier. H. GUILLEMINOT. 


M. et Mme A. Chauchard (Paris). -- Mesure de 
l’excitabilité d'un nerf sécrétoire : corde du 
tympan et glande sous-maxillaire. (C. R. Ac. Sc., 
2 janvier 1922.) 

Mesure chronaximétrique sur la corde du tympan 
du chien anesthésié. Le procédé employé est celui 
du double voltage en partant de la rhéobase et en 
adoptant le coefticient expérimental de Lapicque 0,37. 
La chronaxie est voisine de 0 s. 0004. H. G. 


G. Bourguignon (Paris). — La pratique de la 
mesure de la chronaxie chez l’homme. (La Mé- 
decine, Février 1922, p. 579.) 

Bon résumé fait par PA. de ses remarquables tra- 
vaux sur la question. LouBIER. 


Guilleminot (Paris). — Dispositif pour l'explora- 
tion faradique, galvanique et chronaximetrique 
des nerfs et des muscles. (Bulletin officiel de la 
Société francaise d Electrologie el de Radiologie, 
Octobre 1921, p. 228 à 230, avec 1 figure.) 


Boite transportable permettant, en se branchant 
sur un secteur á courant continu, de faire les explo- 
rations indiquées par le titre. Par un systéme simple 
de leviers on passe facilement d’un courant à l'autre. 
L'innovation particulièrement ingénieuse réside dans 
le levier destiné à la recherche de la chronaxie; 
quand on a obtenu le seuil galvanique (rhéobase) en 
poussant ce levier on charge des condensateurs au 
potentiel nécessaire pour obtenir ce seuil, puis on 
décharge ces mêmes condensateurs sur le patient, 
mais ils sont alors accouplés en série, 2 à 2, ce qui 
double automatiquement le voltage. 

A. LAQUERRIÈRE. 


APPLICATIONS CLINIQUES 


Am. Coyon et Jacques Debray (Paris). — Poly- 
névrite consécutive à une dysenterie bacillaire 

à Shiga. (Société médicale des Hôpitaux de Paris, 

séance du 20 janvier 1922.) 

Névrite périphérique dévelopnée au décours d’une 
dysenterie bacillaire. 

L'examen électrique (Vignal) montra au membre 
inférieur gauche : 

- Les nerfs crural et obturateur ainsi que les 
muscles qui en dépendent sont atteints de R. D. 
partielle caractérisée par : la lenteur de la secousse, 
Vabaissement du point moteur vers le tendon, l'in- 
version de la formule polaire, Pintensité élevée (25 a 
50 M. A.) qu'il faut atteindre pour oblenir une re- 
ponse. 

« Les branches du sciatique sont beaucoup moins 
alteintes. 

« Au membre inférieur droit : des réactions identi- 
ques mais moins accusées qu'á gauche, avec égalité 
de la formule polaire, en outre, 8 à 15 milliampéres 
sulfisent pour obtenir une réponse. 

« Aux membres supérieurs toutes les réactions sont 
normales, sauf pour le médian qui, á gauche, pré- 
sente une égalité de la formule polaire.»  LOUBIER. 


Electrologte. 


Marinesco, Radovici et Rascanu (Roumanie). — 
La période latente et le phénoméne de la som- 
mation dans les réflexes d'automatisme médul- 
laire chez l'homme. (Réunion roumaine debio- 
logie. C. R. Soc. Biol., 14 janvier 1922.) 


Les auteurs ont étudié la périvde latente et le phé- 
noméne de la sommation dans les réflexes d'automa- 
tisme médullaire chez 5 malades : un tétraplégique, un 
hémiplégique à syndrome thalamique, un paraplé- 
gique et deux hémiplégiques. Ils ont employé comme 
excilant le choc d'induction. Ils ont constaté que la 
période latente est très variable. Elle varierait dans 
la tétraplégie de 08.12 à 1 s.65 à la paume de la 
main, à la face dorsale du pied de 0,07 à 0,4, etc. Les 
mesures relatives à la sommation confirment, en 
général, les lois établies par M. et Mme Lapicque ; 
l'intensité diminue en rapport inverse avec la fré- 
quence, et le nombre des excitations sommées varie 
en rapport direct avec la fréquence. Chez les malades 
étudiés, ils attribuent augmentation de la somma- 
tion ainsi que celle de la période latente à un pheno- 
mène d'épuisement des centres respectifs déterminé 
par les troubles circulatoires et la lenteur des 
échanges gazeux dans ces centres. Jls signalent 
d'autres explications possibles. H. GUILLEMINOT. 


A. Chauffard, J. Huber et R. Clément (Paris). 
— Paludisme chronique compliqué d'Addiso- 
nisme, d'atrophie papilaire unilatérale et de 
polynévrite périphérique. (Société médicale des 
Hop., 20 janvier 1922.) 


Observation qui montre la multiplicité et la gravité 
des lésions paludéennes dont était alteint le malade 
qui en fait l'objet. * 

Les réactions galvaniques montrent une simple dimi- 
nution dans les contractions par rapport au côté sain. 
Les muscles les plus atteints sont: le deltoïde 
d'abord, le triceps, le biceps entin. Les muscles de 
l'avant-bras sont plus légèrement touchés. 

Au membre inférieur il n’existe aucun signe sub- 
jectif; seul, l'examen électrique fait constater à 
gauche une diminution nette de l'amplitude des con- 
tractions avec un caractère plus trainant des secousses 
obtenues. 

La surrénale gauche a été étudiée par la méthode 
de Carelli (pneumo-rein); elle a montré une surrénale 
petite et l'existence d'adhérences fibreuses, 

LOUBIER. 


ELECTROTHERAPIE 


GENERALITES 


Frédéric de Kraft (New-York City). — Rapport 
sur les courants de haute férquence. (American 
Journal of electrotherapeutics and Radioloyy, 
Décembre 1921, p. 486 à 493.). 


L'A. s'occupe à peu près exclusivement de la dia- 
thermie ; il débule par des conseils pratiques: com- 
mencer les séances par une intensité faible que l'on 
augmente peu à peu, en agissant autrement on déter- 
mine sous les électrodes un échauffement brusque 
qui cause une suractivité circulatoire et celle-ci 
empéche (1) l'effet thermique de se produire en profon- 
deur — ne pas faire les séances moins de 1 à 2 heures 
après les repas — exiger des patients un repos d'une 
heure après les séances, et leur défendre de rentrer 
chez eux à pied — (ceci atin de favoriser la conser- 
vation de la chaleur?) — surveiller les séances de 
près et prendre souvent le pouls: les gens agés 
peuvent éprouver après la séance de la fatigue, succé- 
dant parfois à une sensation de mieux être physique 
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et moral; cette fatigue est souvent le résultat d'un 
abaissement soudain et marqué de la pression san- 
guine ; toute accélération du pouls durant la séance 
est un signal d'alarme. La répétition des séances éta- 
blit d'ailleurs la tolérance: l'élimination lente mais 
certaine des toxines, la régularisation du cœur, lamé- 
lioration de l'émission de chaleur par la peau et les 
muqueuses, l'augmentation de la profondeur et de la 
rapidité de la respiration, l'activité plus grande de la 
sudation expliquent cette tolérance: qu'il s'agisse 
d'applications sur le thorax ou d'applications aux 
membres il y a intérêt à auginenter la dose de 
séance en séance: une légère rougeur de la face, 
un léger accroissement de la rapidité du pouls, une 
moiteur légère sont le plus souvent les seules réac- 
tions qu'on doive observer, et il faut se défier des 
sujets qui mettent un point d'honneur à tolérer de 
grandes intensités: c'est par l'étude des réactions 
qu'on fixera la durée, Pintensité, la répétition des 
séances. 

La diathermie agit surtout sur le système sympa- 
thique et les vaso-moteurs, elle stimule les cellules et 
augmente leurs échanges chimiques ; elle détermine 
une hyperhémie artérielle, dissipe les stases vei- 
neuses, et active la circulation lymphatique. 

Elle forme un agent de valeur dans les troubles du 
muscle cardiaque auquel elle donne une tonicité plus 
grande, et un influx nerveux meilleur (mouvements 
du erur plus forts et plus réguliers — disparition de 
la sensation de faiblesse — sommeil meilleur. 

Elle est également efficace dans les troubles valvu- 
laires; le plus souvent ce sont des séquelles de 
lésions inflammatoires, et la diathermie est capable 
de modifier le tissu cicatriciel. De mème elle agit 
dans l'angine de poitrine d'origine fonctionnelle (par 
sédation du spasme et élimination des toxines); dans 
Pangine d'origine organique il lui est parfois possible 
par un traitement prolongé d'agir sur la lésion des 
artères coronaires. Elle peut soulager dans Pané- 
vrisme de l'aorte. 

Dans l'hypertension les effets de Pautocondensa- 
tion sont connus ; mais l'A. applique de préférence la 
diathermie sur le coeur: la totalité du sang passe en 
quelques minutes par le cœur et y subit l'effet ther- 
mique, ce qui lui permet d'aller réchauffer tout le 
corps: mais comme le sympathique est pour une 
bonne part en rapport avec les vaisseaux, cette cha- 
leur apportée par le sang agit sur le sympathique et 
les vaso-moteurs. Dans Phypertension on peut amé- 
livrer la tonicité du cœur par des applicalions modé- 
rées. L'A. cite le cas d'une dame de 84 ans ayant de 
violentes douleurs d'un membre inférieur, divers 
autres troubles et une pression de 21; 55 séances 
ramenérent la pression à 16, tirent disparaitre tous 
les troubles et 2 ans après la santé était parfaite ainsi 
que la circulation dans le membre malade. H cite 
également le cas d'une névralgie du trijumeau, consi- 
dérée comme incurable et qui fut guérie. 

La technique est la suivante: le malade est installé 
confortablement, soit sur un lit, soit dans un fauteuil; 
les électrodes de 10 centimètres sur 20 sont placées 
l'une en arrière, l'autre en avant du cœur. Le courant 
ne doil donner aucune apparence de sensation fara- 
dique, mais uniquement l'impression de douce cha- 
leur. On commence par 200 ma., on augmente par 
degrés jusque vers 900. Plus tard, quand le patient 
est accoutumé, on peut pousser les séances jus- 
qu’à 2500. La durée est la première fois de 5 minutes 
et est ultérieurement augmentée jusqu'à 20. 

Quand on applique la diathermie sur les extrémités, 
la chaleur du sang se communique au cœur; mais 
certaines applications comme le lit condensateur ont 
leur champ d'action particulier quand on veut accroitre 
les échanges comme dans la goutte. 

Dans le traitement des troubles dus à lartério- 
sclérose, il importe de distinguer si celle-ci frappe 
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tout le systéme vasculaire ou seulement les petits 
vaisseaux. Dans ce dernier cas, le traitement fait 
avec la technique habituelle active l'apport artériel, 
mais en raison du mauvais état des capillaires, le 
sang ne peut repasser dans les veines assez rapide- 
ment; et le résultat est une aggravation marquée; il 
faut alors commencer les applications en mettant en 
des points plus éloignés de petites électrodes et en 
faisant d'abord des séances très légères; le plus 
petit excès de courant augmente la douleur immé- 
diatement; la diminution des douleurs, le réchauffe- 
ment et la meilleure circulation du membre sont les 
guides pour augmenter la dose. 


RÉFLExION. — Nous avons tenu à analyser longue- 
ment, car ces effets de la diathermie sont encore peu 
connus en France; mais il va sans dire que nous ne 
prenons nullement a notre compte certaines affirma- 
tions comme celles, par exemple, qui concernent la 
disparilion du tissu scléreux des valvules du cœur 
ou des artères coronaires; elles nous paraissent 
malheureusement étre des vues théoriques; il serait 
déjà bien beau d'avoir une thérapeutique eflicace 
contre les symplômes. A. LAQUERRIÈRE. 


DERMATOSES 


G. Scaduto (Palerme). — Le courant galvanique 
dans le traitement de certaines dermopathies 
‘lupus vulgaire et scrofulose). (Actinothérapie, 
vol. II, fase. I, p. 37-47.) 


L'A. vante les avantages du traitement électrique 
dans certaines dermopalhies, traitement qui a été 
injustement et complètement délaissé depuis l'emploi 
de la radio et de la photothérapie. 

ll emploie des électrodes en aluminium d'un dia- 
mètre de 2-4 centimètres et de 4-6 millimètres d'épais- 
seur, il les enveloppe simplement de gaze hvdrophile 
et les baigne dans une solution huileuse de 3,5 0/0, 
après avoir traité la peau des adulles ou des adoles- 
cents avec la solution additionnée de 5 0/0 de chloro- 
forme. L'action curative, médicamenteuse et antisep- 
tique de ce mode de traitement est renforcée par la 
solution huileuse. La durée de la séance est de 10 à 
20 minutes et l'intensité varie de 4 à 16 M. A. Le pole 
positifest le pôle actif. La fréquence des applications 
est subordonnée au degré des réactions des tissus. 

Dans l'intervalle des séances, PA. fait subir aux 
tissus infillrés soit un massage manuel, soit un mas- 
sage vibratoire. 

Suivent trois observations illustrées de photogra- 
phies prises avant el après le traitement qui corro- 
borent en tous points la manière de voir de l'A. 

Au point de vue esthélique les cicatrices sont tout 
à fail satisfaisantes. M. GRUNSPAN. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


Bergonié (Bordeaux). — Action de l’ergothérapie 
passive sur la circulation. (Archives d'électricité 
mélicale el de physiothérapie, Septembre 1921, 
p. 297 à 262.) 


Voir le résumé dans les comptes rendus du Congrés 
de Rouen p. 505, année 1921 du Journal de Rudiologie. 
A. L. 


A. Vinay (Italie). — Modifications hématiques 
et circulatoires produites par la diathermie, LI. 
Morgagni (Archivio) Milan, t. LXIV, ne 8, 
31 août 1921, in Press. Méd-, 20 nov. 1921. 


L'A. a successivement appliqué les courants « dia- 
thermiques » au niveau de la rate et des os longs. 
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L'hyperémie se produit d’abord au point d'applica- 
tion, puis diffuse à tout le corps. La température axil- 
laire s'eléve de 1° à 1% suivant la durée et l’intensité 
des courants emplovés. 

Un courant de 0,7 à 2A.5, appliqué sur la région 
splénique pendant 15 à 30 minutes provoque une 
diminution de la pression artérielle, une légére aug- 
mentation de Phemoglobine et des globules rouges. 
Le chiffre des polynucléaires neutrophiles diminue 
tandis que s'éléve celui des grands monos et des 
formes de transition, en méme temps qu'apparaissent 
des myélocytes. 

Sur les os un courant de 0,541 A.15 accélère la res- 
piration et le pouls radial. Le taux de l'hémoglobine 
s'élève. 

Il y a donc un ensemble de modifications qui semble 
prouver l'existence d'un stimulant fonctionnel du tissu 
leucopoiétique sous l’action de la diathermie. 

E. DECHAMBRE. 


Duhem (Paris). — Action de la diathermie sur 


l'hypertension artérielle. (Bulletin officiel de la 
Société francaise d Electrothérapie et de Radiolo- 
gie, Oct. 1921, p. 212 a 218.) 


L’A. applique 2 larges électrodes de 40 cent. carrés 
environ l’une sur la poitrine, l’autre dans le dos, séance 
de 20 à 25 minutes intensité 1800 m. a., chez la pre- 
mière malade de 60 ans, la pression passa de 21 à 14 
après quelques séances faites irrégulièrement. Elle 
se maintient depuis à 15 1/2 ou 16. 

Depuis 1l a traité de mème 14 autres sujets avec 
13 succès (l’insuccès s’est produit chez un albuminu- 
rique). Dans les 13 cas favorables, 4 à 5 séances ont 
sufti à faire disparaître les troubles subjectifs et les 
résultats se maintiennent au bout de 5 mois. 

D. pense que la diathermie agit en provoquant de la 
vaso-dilatation. A. LAQUERRIÈRE. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Thiellé (Rouen). — Gazé guéri par la haute fre- 
quence. (Bulletin officie de la Société francaise 
d'Electrothérapie et de Radiologie, Octobre 1921, 
p. 251 a 254.) 


Soldat, gazé 2 fois, présentait un amaigrissement 
progressif, de l’asthénie morale et physique intense, 
de la dyspnée, dela toux, etc. Pas de bacille de Kuch. 
Diminution de la transparence de tout le poumon 
droit avec hachures et traits linéaires très fins se 
dirigeant vers la partie externe du poumon. L’appli- 
cation de HF donne une rapide sensation de bien- 
étre avec disparition des syndromes. Le poumon 
droit reprend sa transparence. Le poids augmente de 
4 kilogs (traitement de juillet-octobre). Le malade 
travaille activement et fait des sports conime avant 
d'être gazé. A. LAQUERRIERE. 


Thiellé (Rouen). — Guérison d'un gazé par 
l'effluve de haute fréquence. Nouvelle observa- 
tion. (Bulletin officiel de la Société francaise 
d'Electrothérapieetde Radiologie, Novembre 1921, 
p. 249 a 252.) 

Homme de 35 ans, mobilisé durant toute la guerre 
et gazé en octobre 1918. En 1919 démobilisé, se sent 
déprimé et se met à suivre différents traitements 
manifestement dirigés contre une tuberculose pulmo- 
naire ; le tout sans résultat. Consulte PA. en mai 1921 : 
dépression physique et morale, amaigrissement con- 
tinu, poids 65 kilos. Induration à l'auscultation et 
obscurcissement à la scopie d'un tiers du poumon 
droit; expiration diminuée à gauche. Dès les pre- 
mières séances d’effluvation, facilité plus grande a 
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la respiration, amélioration des forces et de l'appétit. 
En juillet disparition des craquements secs du pou- 
mon droit. En septembre cessation du traitement, a 
la scopie les deux poumons sont également transpa- 
rents, le malade se trouve trés bien; il marche et 
travaille facilement, pése 69 kg. 200. 

A. LAQUERRIERE. 


SYSTEME NERVEUX 


Laquerriére et Delherm (Paris). —- L'Electro- 
radiologie dans le traitement des algies. (La 
Medecine, Février 1922, p. 386.) 


Dans cette excellente revue générale, les A. ont 
voulu montrer que si les applications directes et indi- 
rectes de l'électricité contre les algies sont variées, 
c'est pour répondre a la diversilé des cas qui se 
présentent en clinique. 

1* Modalités agissant sur l'élat général: Applications 
générales de haute fréquence. bain statique. 

2 Modalilés révulsives, contre-indiquées dans la 
période aigué des névralgies: étincelle de statique, 
applications locales de hautes fréquences, douche 
percutante d’air chaud, révulsion faradique. 

3° Modificalions rééducalives: révulsion faradique 
par le pinceau de Duchenne et le ráteau de Tripier. 

4 Modalités sédatives: douche d’air chaud sans 
pression, effluvation, radiothérapie, courant continu. 

9 Modalités visant la cause: la névralgie tronculaire 
reléve surtout du courant continu, la radiculaire de 
la radiothérapie; il est des cas anciens oú la combi- 
naison de ces deux traitements donne d'excellents 
résultals. 

Enfin le tic douloureux de la face peut ètre amélioré 
et même guéri par le courant continu à la condition 
de faire des intensités suffisantes et des séances 
longues et de continuer le traitement pendant long- 
temps. LOUBIER. 


Sommerville (Glasgow). — L'ionisation dans le 
traitement des douleurs névralgiques et rhu- 
matismales. (British medical Journal, 19 no- 
vembre 1921, p. 825 et 826.) 


Résumé d'un certain nombre de cas trés intéres- 
sants guéris par l'introduction électrolytique prati- 
quée avec l’hydrochlorite de quinine, le salicylate de 
soude, l'iodure de potassium. A. LAQUERRIÈRE. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


Barton Cooke Hirst (Philadelphie). — L'usage de 
l'électricité en gynécologie. (American Journal 
of Electrotherapeutics and Radiologie, Décembre 
1921. p. 493 à 498.) 


L'A. qui déplore son manque de connaissance de la 
technique électrothérapique rapporte quelques obser- 
vations intéressantes (aménorrhée, utérus infantile, 
hémorrhagies, métrites, etc., traitées par les courants 
galvaniques et faradiques:i. Il a constaté que les ap- 
plications de courant continu sur l'abdomen réussis- 
saient dans la constipation alors que tous les autres 
traitements avaient échoué. Il lui parait urgent que 
les électrothérapeutes s’occupent davantage de gyné- 
cologie. 

Dans la discussion, le Dr Benhow Snow insiste sur 
les bons effets du wave current dans la dysménor- 
rhée. A LAQUERRIERE. 


Mac Kenna (Amérique). — Calcul de l’uretère. 
(New York medical Journal, 2 novembre 1921.) 


La pierre qui avait d’abord été localisée dans le ca- 
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lice du rein gauche descendit par la suite presque à 
l’abouchement dans la vessie. Le méat fut incisé et 
Puretére dilaté deux fois sans résultat. Trois mois 
plus tard on fit une fulguration de la partie inférieure 
de l'uretére, intéressant la muqueuse et quelque peu 
la tunique musculaire. La nuit suivante avec quelques 
coliques et une hématurie, la pierre passa dans la 
vessie, elle mesurait à peu près 21 millim. 9 et 6. 

A. LAQUERRIERE. 


Denis Courtade (Paris). — Des différentes for- 
mes d'incontinence d'urine chez les enfants. 
(Journal de Médecine de Paris, 18 février 1922, 
p. 128.) 

Il faut d'abord s'assurer qu'il s’agit bien d'inconti- 
nence vraie et non pas de pollakiurie, de polyurie ou 
de simulation. H faut ensuite rechercher la cause de 
Vincontinence qui peut être due : 

1° A un vice de conformation de luretére, de la 
vessie ou de Puretre; 

2° A une maladie du système nerveux; 

3° A une lésion des reins, de Ja vessie ou de 
Purétre; 

4° Enfin a Vincontinence d'urine dite essentielle. 

On voit combien il est important de poser un dia- 
gnostic certain pour instituer le traitement qui va- 
riera suivant la cause. 

En cas de vice de conformation, ou de lésion des 
organes, on traitera d'abord la cause de linconti- 
nence. 

Dans la période de déclin des myélites aigués il 
faut faire de l’électrisation localisée du corps ou du 
col de la vessie. On fera également de Pélectrisation 
localisée au col de la vessie chez les neurasthé- 
niques. 

Dans lincontinence d'urine (surtout nocturne) dite 
essentielle, á la thérapeutique ordinaire (belladone, 
strychnine) on associera l'électrothérapie sous forme 
de courants faradiques á intermittences espacées ou 
de courants galvaniques rythmés avec une intensité 
de 5 à 6 milliampères. L'électrisation sera localisée 
soit aux sphincters. soit à la partie postérieure du 
périné. LOUBIER. 


Charles Russ (Londres). — Traitement de la 
gonorrhée par lélectrolyse. Résultats dans 
500 cas. (British med. Journ., 31 décembre 1921, 
p. 1108 et 1109.) 

Dans les cas aigus (287 malades), l'A. recommande 
de s'assurer qu'il s’agit bien de gonocoque puis de 
procéder de la façon suivante : 

L'électrode indifférente est placée sur le scrotum et 
autour de la verge, l'électrode positive est formée par 
une solution de 1 pour 100 de chlorure de sodium et 
de 1/2 pour 100 d'acide monochloracétique introduite 
par une sonde spéciale pour électrolyse. Séance d'une 
demi-heure tous les jours avec 5/4 de m. A. ou 1 m. A. 
Les essais avec différentes autres techniques (plu- 
sieurs applications par jour, intensité plus forte, etc.) 
n'ont pas donné de résultats satisfaisants; il faut, en 
effet, éviter de trop congestionner Ja muqueuse. 

Après six séances écoulement est devenu très 
faible. A la fin de la première semaine on achève la 
guérison soit par le santal, soit par le vaccin gono- 
coccique. L’électrolyse est un procédé indolore, sùr 
et rapide de tarir la gonorrhée aiguë. : 

La seule complication que PA. ait vu se produire 
est l'épididymite, mais pas plus fréquemment que 
dans les autres traitemenls. H n'a vu que deux cas 
d'arthrite et encore l'un d'eux se produisit chez un 
malade qui avait eu, avant de venir le consulter, un 
abcès périuréthral qui avait été incisé. Il n'a jamais 
observé d'ophtalmie, et n'a jamais constaté de rétré- 
cissement ; il estime que ses observations sont assez 
nombreuses pour que le peu d'importance des com- 
plications puisse étre attribué au hasard. 
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Dans les cas chroniques (213 malades), surtout 
quand il y a eu déjá toutes sortes de traitements qui 
ont irrité la muqueuse, il est préférable de ne faire 
que trois séances par semaine. 

Le traitement des cas aigus nécessite, en général, 
12 séances. Dans les cas chroniques il est souvent 
utile de s’armer de patience. 

L'A. estime que les résultats sont dus a une action 
microbicide considérable et aussi á une congestion 
locale déterminée par la séance. Il pense que le sodium 
libéré par électrolyse, se dépose sur la muqueuse 
mais que l'acide mono-chloracétique étant moins 
décomposé, neutralise Valcalinité de la soude et l'em- 
péche de trop irriler la muqueuse. 

A. LAQUERRIERE. 


AFFECTIONS CHIRURGICALES 


A.-B. Hirsh (New-York). — La diathermie dans 
quelques lésions osseuses. American Journal 
of Electrotherapeutic and Radiology, n* 9, Sep- 
tembre 1921, p. 351 à 359; 14 fig.) 


LA. a obtenu de très bons résultats en traitant par 
la diathermie des ostéomy élites, suites de blessures de 
guerre. Il apporte à l'appui 5 observations abondam- 
ment illustrées de radiographies. 

WILLIAM VIGNAL. 


Levick (Angleterre). — Traitement électrique du 
pied plat. (Journal Orthopaed Surgery, juil- 
let 1921.) 


Il y a, en général, déformation de la première arti- 
culation métatarso phalangienne, mais il y a reláche- 
ment des muscles interosseux dorsaux qu'il faut 
traiter par la faradisation. Par contre dans les bles- 
sures du sciatique poplité externe on appliquera le 
courant continu aux muscles de la jambe. 

A. LAQUERRIERE. 


T.-B. Jobson (Guilford). — L'ionisation dans 
l'otite moyenne suppurée. (Brit. Med. Journ., 
15 octobre 1921, p. 598.) 


L'A. insiste sur le fait que l’ionisation ne s'applique 
pas å tous les cas; il faut éliminer toutes les mastoi- 
dites chroniques et s’il y a infection consécutive à une 
infection bucco-pharyngée traiter celle-ci d'abord. 

L’orifice du tympan doit être assez grand pour 
laisser passer la canule et la solution doit baigner 
exactement toute l'aire infectée sans quoi l'effet est 
nul. 

Les polypes de l'oreille moyenne ne sont pas une 
contre-indication formelle mais on ne pratiquera 
lionisation que quand on les aura détruits. 

En cas de cholestéatome, l'ionisation est indiquée 
si l'irrigation peut évacuer les débris de cholestéa- 
tome et si celui-ci n'a pas atteint la mastoide. 

MorEL-KAHN. 


A.-R. Friel. — L'ionisation par le zinc dans le 
traitement des suppurations des sinus maxil- 
laire, frontal, sphénoidal. (Brit. Medic. Journal, 
10 septembre 1921, p. 404.) 


Article surtout de technique. Les difficultés tech- 
niques sont plus grandes que dans le traitement des 
otites (Cf. communic. à la Soc. Roy de Méd., Février 1921), 
étant donné que les sinus du nez sont moins aisément 
accessibles et communiquent avec un passage ouvert 
aux deux extrémités dont l'une doit ètre fermée pour 
le traitement; par exemple, la partie postérieure des 
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fosses nasales ce qui a le double avantage, le malade 
étant couché : 1° de transformer le nez en un conduit 
fermé et de laisser ainsi le liquide séjourner dans le 
sinus rempliet, 2° d'éviter la déglutition d'une quan- 
tité appréciable de solution de sulfate de zinc. 

Avant d'introduire la solution de sulfate bien laver 
le sinus avec une solution chaude isotonique et rem- 
plir ensuite de solution chaude de sulfate de zinc 
(SO*Zn: 75 grammes, glycérine 2 onces, eau qs pour 
10 onces). 

La position á donner au malade est capitale; elle 
doit être telle, le malade étant couché, que le sinus a 
traiter avec sa forme plus ou moins régulière et ses 
diverticules possibles soit complètement baigné par 
la solution ; on obtient ce résultat en variant la posi- 
tion de la tète. (L’A. donne la technique pour les diffé- 
rents sinus avec les doses á employer). 

[infection des cellules ethmoidales est une contre- 
indication à l’emploi de la méthode; polypes et lésions 
osseuses nécessitent un traitement chirurgical, l'ioni- 


gation étant surtout efficace quand fa chronicité 


resulte d'une infection aigué non guérie. 
MOREL-KAHN. 


L. Tavernier (Lyon). — L'épicondylite des 
sportsmen. (Revue d'Orthopédie, Janvier 1922, 
p.9 à 19.) 


ll est assez difficile d'instituer un traitement efficace. 
Le sportsmen ne voulant pas se contraindre au repos 
prolongé, 

Le massage est nettement nuisible. 

L'électrothérapie, sous forme de courant continu et 
de faradisation, a guéri un cas tenace (Couderc). On 
a obtenu également d'heureux résultats par les ap- 
plications locales de courants de Haute Fréquence 
avec l’électrode à vide de Mac-Intyre. LOUBIER. 


DIVERS 


Pene et Lamarque (Bordeaux). — Atrophie des 
glandes salivaires avec arrêt de la sécrétion, 
traitée et guérie par l'électrothérapie. (Archives 
d'Electricité médicale et de Physiothérapie, Fé- 
vrier 1922, p. 96 à 58.) 


Femme de 67 ans présentant depuis 15 ans des paro- 
tidites aiguës bilatérales à répétition et une dispari- 
tion totale de la salivation (au point qu'elle est obligée 
de se mouiller la bouche avec de l'eau pour parler). 
Traitée par galvanisation rythmée et inversée, Séance 
de 10 minutes, un pole sur chaque parotide. Au bout 
de 20 séances amélioration marquée, au bout de 
10 nouvelles séances, salivation abondante mème 
surabondante. Guérison maintenue 6 mois après. Les 
courants ont sans doute augmenté la nutrition de la 
glande, d’où reprise de la sécrétion. tandis que les 
muscles environnants ont pris la force de chasser la 
salive des acini. A. LAQUERRIÈRE. 


Mahar (Paris). — Traitement des verrues par 
lélectrocoagulation. (Bulletin officiel de la 
Société francaise d'Electrothérapie et de Radio- 
logie, Février 1922, p. 69 et 70.) 


Une électrode indifférente était fixée en un point 
quelconque du corps ;l’appareil est réglé pour donner 
des étincelles de 345 millimètres ; une aiguille reliée 
à l’autre pole est enfoncée dans la verrue qui est 
coagulée en 2 à 4 secondes. 

Les jours suivants la verrue se dessèche et tombe. 
Les cicatrices sont parfaites. A. LAQUERRIERE. 


Bibliographie. 
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Frederick H. Baetjer et Charles A. Waters 
(New York). — Lésions et maladies des os et 
des articulations. (1 vol. de 349 pages, illustré 
de 352 radiographies ; Paul B. Haber, éditeur, 
New York, 1921.) 


Aprés un mot d'introduction, les A. étudient d'abord 
los normal chez VPadulte et chez l’enfant ainsi que les 
épiphyses chez ce dernier depuis le nouveau-né jus- 
qu'a Padolescent. , 

Les deux chapitres suivants (IV et V) nous mon- 
trent les fractures : définition, causes, formation du 
cal, elc., description des principaux types de frac- 
tures du crane, du membre supérieur, des cótes, du 
bassin et du membre inférieur. 

Le chapitre VI traite des luxations congénitales et 
le chapitre VII des luxations acquises. 

Les infections des os : ostéomyélite, tuberculose, 
périostite typhoïdique, elc., sont décrites dans le 
chapitre VIII. 

Puis vient la description des affections articulaires 
chez l'enfant et chez l'adulte. 

Les tumeurs des os sont étudiées en détail dans le 
chapitre XI, et le paragraphe suivant est consacré 
spécialement à l'étude de la colonne vertébrale. 

L'ouvrage se termine par les anomalies el les 
dystrophies (acromégalie, ostéomalacie, etc.). 

Ce livre est écrit en style clair et précis, sa divi- 
sion le rend trés facile á consulter; il est illustré de 
superbes radiographies et on doit en consciller la 
lecture á tous les médecins radiologistes. 

LOUBIER. 


W.-J. Turrell (Oxford). —- Les principes de 
l’électrothérapie et leurs applications pratiques. 
(1 vol. de 276 pages, avec 29 figures. — Oxford 
medical publications. — H. Frowde and Hodder 
et Stroughton, The Luncet Building, Londres.) 


Ce livre élémentaire comporte quatre parties : 
l’action thérapeulique des courants électriques; — l'ac- 
tion thérapeutique des radiations ‘chaleur et lumière; 
ultra-violet; rayons X); — lélectrodiagnostic; — la 
thérapeutique des différentes affections. 

L'A. n'hésite pas à déclarer qu'il a fait de larges 
emprunts aux écrivains francais, car il n'aurait pu, 
en fxisant autrement, traiter convenablement son sun- 
jet : « personne en étudiant l’histoire de Pélectrothé- 
rapie ne peut manquer de reconnaitre que ce mode 
thérapeutique a eu comme base scientifique les tra- 
vaux des savants francais. » 

Aprés une telle affirmation il nous serail bien diffi- 
cile de formuler des critiques si cet excellent petit 
ouvrage en méritait. Contentons-nous de regrelter 
que Turrell se soit limité a un nombre de pages 
aussi faible, car il pouvait faire certainement une 
œuvre plus importante. Jl est possible que les diffi- 
cultés d'édition soient en Angleterre aussi grandes 
qu'en France. | 

En tout cas une chose est certaine, c'est que les 
manuels d'electrothérapie se multiplient en Angle- 
terre, alors que chez nous il n’en apparait un que 
bien rarement. L'inconvénient est qu'il est difficile 
pour les étrangers de bien connaitre nos travaux. 
C'est ainsi que Von sent que Turrell a fait un con. 
sciencieux effort pour se tenir au courant : il cite dans 
un livre édité le 2 février 1922 l’article de Béclère 
paru dans le numéro d'octobre du Journal de Radio- 
logie. Or malgré cet’ effort il ne parait connaitre des 
multiples travaux de Bourguignon que les recherches 


déjà anciennes avec Laugier sur les ondes fara- 
diques. Quand aurons-nous la satisfaction de voir 
les éditeurs français rivaliser entre eux, comme les 
éditeurs anglais, pour la publication d'ouvrages 
d'électroradiologie ? A. LAQUERRIÈRE. 


R. Ledoux-Lebardet A. Dauvillier (Paris). — 
La Physique des Rayons X. 1 vol. in-8* (25-16) 
de 435 pages. Gauthiers-Villars et Cie éditeurs, 
Paris. 


Voilà enfin un livre qui, sans présenter de grande 
originalité, expose et mel au point les notions si 
complexes nécessaires pour l'étude des rayons X. 

Les auteurs ont apporté, lun ses profondes con- 
naissances de physique et de mathématique, l'autre, 
son savoir biologique et médical. 

L'ouvrage est divisé en 9 chapitres. 

Dans sa préface, M. de Broglie fait ressortir l'im- 
portance inattendue qu'a prise la physique des 
rayons X depuis les travaux de M. Lane et de Bragg. 
L'architecture électronique de l'atome nous est dévoilée 
par Pétude des spectres de rayons X caractéristiques 
d'émission et d'absorption. Ces relations énergéliques 
que l’on observe entre la fréquence de la radiation 
et l'énergie de l'électron qui la produit — ou qui est 
expulsé par son absorption — fait pressentir des 
conclusions toutes nouvelles quant à la nature de 
l'énergie radiante. 

Au point de vue des applicalions pratiques ce déve- 
loppement de la physique est tout aussi important. 
La « qualité » du rayonnement X se précise par la 
connaissance de son spectre. L'absorption des rayons 
par la matière, considérée à la lumière des résultats 
physiques les plus récents, se montre aussi sous un 
jour tout nouveau et des théories s'ébauchent qui 
éclairent le mécanisme des actions chimiques et bio- 
logiques. 

Dans l'introduction, les auteurs font, en quelques 
mots, l'historique de la physique des rayons X et de 
la littérature s'y rapportant. 

Le premier chapitre est consacré à l'étude des lois 
d'émission dn rayonnement X indépendant de lanti- 
cathode — du spectre continu — en fonction de la 
« forme » de la tension, de sa grandeur, de l'intensité 
du courant, de la densité des électrons au foyer, etc. 
La nature de Vanticathode a une tres grande impor- 
tance. Son influence est longuement étudiée ainsi que 
les variations du rendement et de la répartition du 
rayonnement «dans les diverses directions. 

Dans le chapitre Il sont étudiés les rayons 
caractéristiques, les spectres de raies des éléments. 
Ce chapitre a non seulement un intéret théorique 
essentiel, mais encore une importance considérable 
au point de vue pratique, ces rayons formant, dans 
certains cas, la majeure partie des rayonnements très 
filtrés que donnent, aux hautes tensions, les métaux 
lourds. De plus, il offre le seul point de jonction que 
nous connaissions entre les rayons X et les rayons y. 
ll se termine par l’éude de l'excitation des rayons 
caractéristiques et de leurs modes de production. 

Dans le chapitre IIl sont réunies toutes nos con- 
naissances actuelles au point de vue de l'optique 
des rayons X: propagation, vitesse, réflexion, réfrac- 
lion, polarisation, diffraction et phénomènes d'inter- 
férence. Peut-ètre ce chapitre prendra-t-il un jour 
une plus grande importance pratique par Pemploi 
technique des foyers réels, les cristaux permettant 
dans une certaine mesure de faire avec les rayons ce 
que les lentilles permettent de réaliser sur la lumière. 
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L'absorption des rayons par la matiére est étudiée 
dans le chapitre IV. L'absorption apparente est scin- 
dée en dispersion et en absorption proprement dite. 
Cette étude est d'une importance capitale au point de 
vue médical: par l'estimation des doses profondes 
au sein des tissus et par le choix des matières fil- 
trantes. 

Le résultat de l'absorption, c’est-à-dire l'émission 
d'électrons, est exposé dans le chapitre suivant qui 
débule par une courte étude de l'effet analogue pro- 
duit par la lumière: l'effet photo-électrique. L'action 
des rayons X vient ensuite. Les auteurs étudient 
d'abord les phénomènes de charge et de décharge 
électrique des conducteurs sous l'influence du rayon- 
nement, les spectres corpusculaires de rayons X, 
puis l'iomsation des gaz et les expériences celas- 
siques de Wilson. 

Les effets luminescents des rayons sont joints à 
ce chapitre; ils sont, somme toute, le résultat des 
phénomènes d’ionisation. 

Dans le chapitre VI sont étudiées les actions chi- 
mique et biologique. Les premières n'avaient jamais 
encore été réunies en un ensemble. Ce travail a per- 
mis d'établir une théorie des actions chimiques qui 
est d'accord avec tous les faits expérimentaux et qui 
pourra sans doute ètre étendue aux phénomènes 
biologiques dont il est donné un court aperçu chez 
les vertébrés, les insectes, les protozoaires, les 
ferments, les microbes, les végétaux, la cellule 
vivante, etc. 

Le chapitre VIT est consacré à l'étude des méthodes 
et desinstruments de mesure applicables aux rayons X. 
La vieille méthode par absorption et les échelles de 
dureté y font l’objet d'une critique sévère. La specto- 
graphie au moyen des cristaux est étudiée dans tous 
ses détails de manière à permetire à ceux qui vou- 
dront utiliser cette méthode de le faire aisément. 

Les mesures d'intensité, qui ont tant d'importance 
pratique, font l’objet de la deuxième partie de ce cha- 
pitre. Les méthodes thermique, par Pionisation, pho- 
tographique, fluorométrique, sont successivement 
passées en revue. Le sélénium est longuement étudié 
au double point de vue de l’action de la lumière et 
des rayons. Enfin la spectrométrie des rayons X est 
étudiée en détail ainsi que les corrections qu'il faut 
apporter aux courbes spectrales pour obtenir Pexacte 
répartition de l'énergie dans le spectre. 

Dans le chapitre VIII, les auteurs exposent les 
diverses théories qui ont élé proposées pour expli- 
quer l’existence du spectre continu et du spectre de 
raies. Les théories de Bohret de Sommerfeld tendent 
à prendre une place dominante dans les préoccupa- 
tions de la physique moderne. Dans la seconde par- 
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tie de ce chapitre est étudiée la nature des rayons X. 
Cette question beaucoup moins avancée que les pré- 
cédentes est la plus troublante de toutes celles qui 
sont actuellement en suspens. 

Enfin le dernier chapitre est consacré à l’étude des 
cristaux au moyen des rayons X. Là encore un champ 
d'application illimité s'est ouvert à la suite des tra- 
vaux de MM. Bragg. Les méthodes du début se sont 
considérablement perfectionnées : toutes les matières 
même cristallisées peuvent être aujourd’hui étudiées 
de cette façon à l'etat pulvérulent. L'intérêt de ce 
mode d'analyse est considérable au point de vue 
métallurgique. La matière amorphe elle-même dévoile 
aussi sa structure moléculaire et le jour n'est pas 
éloigné où la chimie organique devra avoir recours à 
ce procédé d'analyse moléculaire. 

Les rayons X qui sont en train de conquérir une 
place prédominante dans la physique sont appelés a 
jouer un role non moins important au point de vue 
industriel et médical. 

J'ai, à dessein, exposé longuement le sujet de cet 


ouvrage, parce que j'estime qu'il doit être dans la 


bibliothèque de chaque médecin radiologiste. Il y 
trouvera tous les renseignements dont il aura besoin 
au point de vue technique et une base solide pour son 
expérimentation. Il trouvera des chapitres difliciles à 
saisir. si son éducation mathématique est insuffi- 
sante... qu'il ne s’en effraie pas, qu'il passe les for- 
mules.... Les notions capitales sont exposées assez 
clairement pour qu'il considère souvent les formules 
comme un symbole accessoire. 

Cet ouvrage fait le plus grand honneur à ses 
auteurs. J. BELOT. 


Paul Duhem (Paris). — L'emploi des rayons X 
en médecine. (Bibliothèque des connaissances 
médicales, 4 vol. in-18 de 300 pages avec 
67 figures. Flammarion éditeur, Paris.) 


Ce petit livre qui n’a pas été écrit pour les spécia- 
listes résume, d’une façon claire, pour les étudiants 
où les esprits curieux l’état actuel de nos connais- 
sances sur la Radiologie médicale. Il passe successive- 
ment en revue: dans une première partie, la Physique 
et l’Instrumentation ; dans une deuxième, le Radio- 
diagnostic, enfin, dans la dernière, la Radiothérapie ! 
I] n’y a pas lieu ici de discuter s’il est bon, comme se 
le propose la Bibliotheque des connaissances médicales, 
d’instruire le grand public de ce qu’est la médecine ; 
mais nous sommes súrs en tout cas que Pouvrage de 
notre ami Duhem, par sa clarté, répond parfaitement 
au but que s’est proposé le Dr Apert, fondateur de 
cette collection. A. LAQUERRIÈRE. 
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MÉMOIRES ORIGINAUX 


LA RADIOGRAPHIE DE LA BASE DU CRÂNE 


Par E.-J. HIRTZ 


Professeur de Radiologie et de Physiothérapie au Val-de-Gráce. 


La base du crane ne peut être étudiée au point de vue radiologique, avec les 
méthodes employées dans la pratique courante, que sur des images représentant des 
projections de face et de profil. | 

L'image radiographique prise de face, généralement en incidence postéro-antérieure, 
donne un raccourci confus de toute la base se montrant comme une bande horizontale 
plus opaque, recoupant le massif facial au niveau des régions orbitaires. L'examen 
direct de la radiographie simple permet de discerner les contours orbitaires, entre 
lesquels une zone de transparence gazcuse, aréolaire, cloisonnée, correspond à la super- 
position de Fethmoide et du sinus sphénoïdal. 

Au-dessus, sur la ligne médiane, se voient les sinus frontaux; au-dessus, de part 
et d'autre des fosses nasales, deux plages transparentes répondent aux sinus maxillaires. 
Mais à ces sinus se superpose toujours la projection du corps et des apophyses 
articulaires de l'atlas et de l'axis qui en masque une partie. Si le rayon normal n'est pas 
rigoureusement compris dans le plan sagittal, un des sinus est presque totalement 
envahi par l’image vertébrale, de telle sorte qu'il peut y avoir des difficultés pour 
apprécier le degré de transparence de cette cavité. 

Latéralement, la limite supérieure de la bande claire basale correspond aux crétes 
des rochers, tandis que sa limite inférieure représente la projection de la face inférieure 
du crane sans aucun detail utilisable autre que les apophyses masloides en vue antéro- 
postérieure et les apophyses sl yloides souvent visibles. 

La radiostéréographie permet de tirer un meilleur parti de celte incidence; elle 
« débrouille » lá, comme ailleurs, l'écheveau emmélé des délinéaments osseux et rend 
possible l'identification de maints détails intéressants. En utilisant les images stéréo- 
graphiques pour la vue posléro-antéricure, le sinus sphénoïdal apparait très nettement, 
délimité par son toit en voùte de four, de chaque côté duquel font saillie les apophyses 
clinoides antérieures. 

L'image du rocher peut être analysée avec fruit et, sur celte projeclion à peu près 
normale à son axe, on découvre, dans les bonnes radiographies, la trace des conduits 
audilifs externe et interne el une silhouette malheureusement vague de l'oreille 
moyenne ct interne. Au-dessous du conduit auditif interne, le canal carotidien, avec sa 
courbure caractéristique, peut être identifié. 

La paroi inférieure de la fosse cérébelleuse apparait en coupe optique et, dans 
certaines incidences, le regard pénètre d'enfilade dans le trou déchiré postérieur. 

En pralique, on peut surlout relenir pour l'étude, dans celte projection postéro- 
antérieure, la coupe transversale du sinus spliénoidal, la vue des apophyses clinoides 
antérieures, la projection „des rochers, celle des masloides. 

N° 6. — Juin 1922. VI — 18 
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La radiographie du cráne faite perpendiculairement au plan sagittal donne le 
profil de la base. Les principaux détails qu'il est possible d'identifier sont les suivants : 
en avant, les cavités orbilaires en profil oblique avec leur toit; l’ethmoïdede profil; puis, 
à la région moyenne, la selle turcique et la coupe sagittale du sinus sphénoïdal; la cavité 
glénoïde el le condyle du maxiilaire inférieur de profil; la projection axiale du rocher et, 
en arrière, la région occipitale avec les fosses cérébelleuses. 

Là encore, la radiostéréographie est très utile à consulter et elle renseigne d'une 
façon particulièrement claire sur la forme de la selle turcique dont on voit par- 
faitement les quatre apophyses simultanément si l’on a eu soin de prendre une 
incidence un peu plongeante de haut en bas au lieu d'avoir un rayon normal rigou- 
reusement perpendiculaire au plan sagittal. 

L'apophyse mastoïde du cólé plaque peut être étudiée nettement dans sa structure. 
La projection du rocher se creuse d'un orifice correspondant aux conduits auditif 
externe et interne en prolongement réciproque. ‘ 


En dehors des images classiques de la base du crane, il est possible d'en obtenir 
d'autres complétant ces premières et permettant d'avoir une projection horizontale 


Fig. 1. — Radiographie de la base du crâne. Fig. 2. — Radiographie de la base du crâne. 
Incidence antérieure. — Vertex. — Menton. — Plaque. Incidence postérieure. — Menton. — Vertex. — Plaque. 


complète du plancher cranien avec toute une série de fins détails pleins d'intérêt. Elle 
contient en outre une excellente vue de l'arc maxillaire inférieur et aussi d'autres pro- 
jections appartenant aux sinus de la face. 

Deux incidences différentes correspondant à deux positions radiographiques de la 
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Fig. 3. — Incidence antérieure. — Vertex. — Menton. — Plaque. 
4, Créte frontale interne. — 2, Sinus frontal. — 3, Apophyse montante du maxillaire supérieur. — 4, Lame‘ 
perpendiculaire de l’ethmoide. — 5, Incisives supérieures. — 6, Maxillaire supérieur. — 7, Incisives infé- 


rieures. — 8, Paroi interne de l’orbite. Os planum de l'ethmoïde. — 9. Paroi externe de l'orbite. — 10, Sinus 
maxillaire. — 11, Fente sphéno-maxillaire. — 12, Région symphysaire du maxillaire inférieur. — 13, Cornet 
moyen de l'ethmoide. — 14, Arcade zygomatique. — 15, Fosse zygomatique. — 16, Apophyse coronoide. — 
17, Suture temporo-sphénoidale. — 18, Fosse ptérygoide. — 19, Sinus sphénoidal. — 20, Base de l’apophyse 
zygomatique. — 21, Portion cartilagineuse de la trompe d'Eustache. — 22, Trou ovale. — 25, Apophyse 
clinoide postérieure. — 24, Trou déchiré antérieur. — 25, Trou petit rond. — 26, Condyle du maxillaire 
inférieur. — 27, Canal carotidien. — 28, Portion osseuse de la trompe d'Eustache. — 29, Os hyoide. — 
50, Conduit auditif externe. — 31, Epiglotte. — 32, Apophyse styloide. — 55, Cartilage thyroide. — 34, Oreille 
moyenne. — 35, Trou déchiré postérieur. — 56, Arc antérieur de Vatlas. — 37, Apophyse odontoide. — 
38, Condyle occipital. — 39, Trou transversaire de Vatlas. — 40, Arc antérieur de laxis. — 41, Apophyse 
mastoide. — 42, Trou occipital. — 43, Suture temporo-occipitale. 


256 E.-J. Hirtz. 


tête doivent être utilisées. L'une donne surtout les étages moyen et antérieur de la 
base ainsi que le maxillaire inférieur: l'autre met spécialement en évidence la région 
occipitale ou la région sphéno-ethmoidale grace à de légères variations dans la posilion 
de la tète ou du tube pendant la radiographie et les premières vertèbres cervicales (?). 

Incidence antérieure. — (Vertex-menton-plaque.) 

Position du sujet. — Le malade est couché horizontalement à plat ventre sur la table 
radiologique ; un double coussin soulève légèrement les épaules de façon que la respi- 
ration ne soit pas génée par la compression de la poitrine et que la propagation des 
mouvements respiraloires ne fasse pas remuer la tête pendant la pose. La téle est mise 
en extension aussi complète que possible, la pointe du menton reposant sur une casselle 
du formal 24 >< 50 par l'intermédiaire d'un coussinet d'ouate afin d'éviter une com- 
pression pénible. Des bandes croisées passant sur le vertex fixent solidement la tête en 
bonne position (>). Le plan sagittal de la téle doit être rigoureusement vertical. Le tube, 
muni d'un localisateur de diamètre juste suffisant, est placé au-dessus de la tête, le rayon 
normal élant compris dans le plan sagittal, el orienté de telle facon qu'il soit parallèle 
à la ligne vertex-trou audilif externe. Le point d'incidence tombe au tiers postérieur de la 
distance glabelle-vertex. 

On peut faire varier légèrement la direction du rayon incident de façon à dégager 
soil les sinus de la face vers Favant, soit le sinus sphénoidal vers l'arrière (fig. 1.) 

Incidence postérieure. — (Menton-vertex-plaque). 

Position du sujet. — Le sujet est couché sur le dos, les épaules et les reins soulevés 
par des coussins. La tête est mise en extension forcée de telle façon que le vertex repose 
sur la cassette et elle est immobilisée rigoureusement à l'aide de bandes bien serrées. 

L’axe du faisceau de rayons tombe un peu en arrière de la symphyse du menton, 
parallèlement à la ligne trou auditif exlerne-vertex (fig. 2). 

Si le malade ne peut pas défléchir la tête aulanl que l'exige celle position, la 
casselle sera inclinée de telle façon qu'elle reste perpendiculaire à la ligne trou audilif- 
vertex el l'axe du faisceau demeurera encore dirigé parallèlement à cette ligne avec 
même point d'incidence en arrière du menton. 

I] faut adopter un réglage de la qualité du rayonnement et un temps de pose tels 
que l'image radiologique soit limpide et très contrastée, car il s'agil d'obtenir des 
délails répondant à des structures osseuses dont certaines ont une très faible épaisseur. 

Les radiographies seront prises en apnée s'il est possible. 

Images radiographiques normales. 

Incidence antérieure. — (Vertex-menton-plaque.) 

L'image obtenue dans cette position donne une projection utilisable depuis une 
ligne passant par la région antérieure du trou occipital et les apophyses mastoïdes 
jusqu'aux limites antérieures de la face. Sa région poslérieure est nellement élargie, en 
raison de l'éloignement du plan de la plaque. Un calque moyen résume tous les détails 
visibles el en donne l'interprélalion (graphique fig. 5). 

Sur la ligne médiane, d'arrière en avant, nous trouvons la région du trou occipital 
avec sa forme rétrécie vers l'avant, traversée par l'arc antérieur de laxis portant 
l'apophyse odontoïde dont le contour se détache nettement sur un espace sombre et qui 
voisine par son sommet avec Fare antérieur de l'atlas, bien visible. 


t; Une technique analogue est indiquée très succinctement dans l'excellent Manuel radiologique de 
l'Armée des Etats-Unis (1918). 


2) A ce propos, il y a lieu de signaler l'excellente fixation que procurent les taquets serre-bandes 
disposes des deux côtés de la table radiologique 
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Fig. 4. — Incidence postérieure. — Menton. — Vertex. — Plaque. 


1, Squelette du nez. — 2, Frontal. — 3, Incisives supérieures. — 4, Incisives inférieures. — 5, Sinus frontal. 
— 6, Lame pèrpendiculaire de l'ethmoïde. — 7, Maxillaire supérieur. — 8, Sinus maxillaire. — 9, Paroi 
interne de l'orbite. Os planum de l'ethmoïde. — 10, Paroi externe de l'orbite. — 11, Ethmoïde et sinus 
ethmoidal. — 12. Arcade zygomatique. — 15, Cornet moyen. — 14, Apophyse coronoide du maxillaire 
inférieur. — 15, Fosse zygomatique. — 16, Fosse ptérygoïde. — 17, Sinus sphénoïdal. — 18, Portion carti- 
lagineuse de la trompe d'Eustache. — 19, Orilice interne du canal dentaire avec épine de Spix. — 20, Trou 
ovale. — 21, Suture temporo-sphénoïdale. — 22, Trou déchiré antérieur. — 2, Trou petit rond. — 24, Apo- 


physe basilaire. — 25, Condyle du maxillaire inférieur. — 26, Os hyoïde. — 27. Apophyse styloide. — 
28, Oreille moyenne. — 29, Conduit auditif externe. — 30, Conduit auditif interne. — 31, Condyle occipital. 
— 32, Apophyse odontoide. — 33, Apophyse mastoïde. — 54, Trou transversaire de l'atlas. — 35, Trou 


occipital. — 56, Trou transversaire de l'axis. — 37, Suture temporo-occipitale. — 38, Apophyse épineuse 
de Vaxis. — 59, Occipital et protubérance occipitale interne. 
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Des deux côtés de la partie antérieure du trou occipital, les condyles occipitaux se 
projettent obliquement et, en dehors des masses latérales de l'atlas, les apophyses 
transverses laissent voir les trous de passage de l’artère vertébrale. Une partie de la 
suture occipito-temporale peut être perceptible, croisant les apophyses transverses de 
Patlas d'avant en arriére et longeant le cóté interne des apophyses mastoides. 

Plus en avant, un arc osseux à concavilé postérieure, dont la situation varie 
légèrement selon la position du sujet, correspond à l'os hyoide dont il est possible de 
distinguer le-corps et les cornes. 

Souvent un deuxième arc moins net est visible en arrière du premier et s'interpréte 
comme une projection du cartilage thyroide. Dans certains cas, cet arc prend la forme 
d'une courbe complètement ferméc (cricoide) el il est surmonté vers l'avant de l'image 
caractéristique de l’épiglotte. Ces images se projettent partiellement sur la région trapé- 
zoidale de l'apophyse basilaire dont l'extrémité antérieure laisse voir les deux apophyses 
clinoïdes postérieures lorsque le sinus sphénoïdal est peu développé vers l'arrière. 
Toute cette région, sur le négatif, présente l'aspect sombre des cavilés gazeuses el 
correspond au rhino-pharynx. 

‘La protection du sinus sphénoïdal vient ensuite, généralement excellente et 
permettant une étude détaillée de sa segmentation cellulaire si variable comme forme et 
comme étenduc. Cette image est comprise dans la concavilé de l'arc du maxillaire 
inférieur et elle peut être plus ou moins dégagée vers l'avant selon l'incidence. 

La région ethmoïdale fait suite, masquée en partie par la symphyse du menton et 
par les dents. 

L'image de la lame perpendiculaire comprenant l'apophyse crista galli traverse 
d'arriére en avant la région ethmoidale et se raccorde avec la créle frontale interne. 

De chaque côté de cette image linéaire médiane, deux trainées sombres indiquent 
le vide des fosses nasales, flanquées par la masse des cornets supérieurs, des cornets 
moyens et des cellules ethmoïdales. Certains clichés permettent même de discerner 
quelques trous de la lame criblée. 

D'arriére en avant, les régions latérales de l’image radiographique nous montrent 
les détails suivants : | | 

La région mastoïdienne avec sa structure celluleuse se projette en raccourci à peu 
près complet et voisine avec le conduit auditif externe limilé en avant par la crête qui 
le sépare de la cavité glénoide de l'articulation temporo-maxillaire. Le conduit auditif 
se continue avec une ombre oblique qui correspond à l'oreille moyenne, se prolongeant 
par le canal osseux de la trompe d'Eustache continué lui-même par une image rectiligne 
claire à bords estompés se dirigeant vers l'ombre pharyngée et qui n'est autre que la 
projection de la trompe elle-même. 

Un peu en dedans, l'apophyse slyloide, sujette à des variations individuelles 
importantes, laisse une trace également variable comme épaisseur et comme élendue. 

Plus en dedans encore s'échelonnent d'arriére en avant des plages sombres 
correspondant : au sinus jugulaire et au trou déchiré postérieur, vus en projection très 
oblique, auxquels fait suite la profonde rainure parabasilaire; a Vorifice inférieur du 
canal carotidien se superposant opliquement au trou auditif interne, prolongé par la 
trace du canal carotidien qui aboutit à la région du trou déchiré antérieur dans laquelle 
se voil souvent avec netteté une pointe aiguë correspondant à Fangle inférieur du 
rocher et dépendant du canal carotidien ; enfin aux trous ovale et petit rond qui souvent 
donnent une image particulièrement nette, et en arrière desquels une zone d'opacité 
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renforcée, à sommet interne, répond à la racine antérieure de Varcade zygomatique et 
au bourrelet limitant en avant la cavité glénoide du maxillaire inférieur. La suture 
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Fig. 5. — Incidence postérieure. — Menton. — Vertex. — Plaque. 
La région du trou déchiré postérieur est mise en évidence. 


1, Arcade zygomatique. — 2, Fosse zygomatique. — 3, Suture temporo-sphénoidale. — 4, Orifice interne du 
canal dentaire. — 5, Apophyse coronoide du maxillaire inférieur. — 6, Trou auditif interne. — 7, Suture 
inter-pariétale. — 8, Trou déchiré postérieur et sinus jugulaire. — 9, Suture pariéto-occipitale. 


temporo- sphénoidale contourne en dedans ce bourrelet et se prolonge dans la fosse 
zygomatique. 

En avant du trou ovale et en dedans de la bianche horizontale du maxillaire 
inférieur, un dièdre à sommet mousse marque la trace de l’apophyse ptérygoide et de la 
fosse ptérygoidienne. 
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La région orbitaire vient ensuite, divisée en deux zones; l'une, postérieure, 
correspond au sinus maxillaire dont la projection est dégagée d'ombres parasites el qui 
montre souvent une structure cellulaire au moins sur sa paroi antérieure; l’autre, 
antérieure, est occupée par les sinus frontaux dont on voit aussi les cloisonnements. 

Plus en dehors, les arcades zygomatiques, à racine postérieure très élargie, 
circonscrivent les fosses du même nom. 

L'image du maxillaire inférieur est particulièrement inléressante; son arc hori- 
zontal est bien développé et peu déformé. Les arcades dentaires se discernent nellement. 
Les denis supérieures se projettent en raccourci complet et quelquefois les canaux 
dentaires des incisives se distinguent comme de peliles taches arrondies. Les dents 
inférieures, plus obliques, donnent des images un peu plus allongées pour les régions 
incisive et canine. Les prémolaires et les molaires supérieures ct inféricures se 
superposenl. 

L'apophyse coronoide se détache nellement au centre de la fosse zygomalique. 
Enfin, le condyle articulaire se projette dans tout son développement transversal 
voisinant avec l'angle du maxillaire. Il est possible de mettre nettement le col en 
évidence en inclinant l'axe du tube un peu plus vers l'avant 

Incidence postérieure. — (Menton-verlex-plaque.) 

Lorsque la téte est en extension telle que Je plan de la base est rigoureusement 
parallèle à celui de la plaque, l'image obtenue présente le minimun de déformation el 
comprend le crane avec toute l'étendue de son contour. Selon le degré de déflexion de 
la tête et selon la position du rayon normal il est possible d'obtenir deux catégories 
d'images. 

Dans l’une (graphique : fig. 4). la têle est très défléchie. Les régions cthmoïdale, 
sphénoïdale et le maxillaire inférieur sont spécialement mis en évidence avec une bonne 
exposilion de la zone moyenne de la base et des rochers. 

Dans l’autre (graphique : fig. 5), la tête est moins défléchie, la région occipitale el 
surtout celle des trous déchirés postérieurs ressortent avec neltelé. Les trous déchirés 
en parliculier sont étalés, tandis qu'ils sont peu visibles dans le premier cas, en raison 
de l'obliquité de leur projection. 

La description d'ensemble qui suit a trait aux deux graphiques fig. 4 et 5 pour 
éviler les répétitions. 

Tout à fait en arrière on trouve Ja paroi occipitale postérieure avec la protubérance 
occipitale interne. Puis, viennent les projections horizontales de laxis et de l'atlas. 

L'atlas donne une excellente image non déformée quoique un peu agrandie. Aux 
masses latérales se superposent les images des condyles occipitaux faciles á délimiter. 
Les trous transversaires apparaissent nettement. La projcction de l'axis est située plus 
en arrière, un peu moins nelle que celle de Vallas en raison de la distance plus grande a 
la plaque. L'apophyse odontoïde et l'arc antérieur se voient très distinctement dans le 
vide du trou occipital. On peut également suivre Je contour des apophyses transverses 
avec leur perforation souvent visible; la partie postérieure, avec l'apophyse épineuse 
bifide, est plus ou moins cachée par la protubérance occipilale. Le trou de la deuxième 
verlébre se projelte en arrière de celui de la première el se superpose à peu près par 
moitié à ce dernier. 

La zone occipitale est parcourue transversalement par une ligne sinueuse ct 
crénelée correspondant à la partic supérieure de la suture occipito-pariélale sur laquelle 
se branche perpendiculairement la suture interpariélale (fig. 5). En dedans des régions 
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Fig. 6. — Radiographie de la base du cràne. Fig. 7. — Radiographie de la base du cráne. 
Incidence antérieure. — Verlex. — Menton. — Plaque. Incidence posterieure. -- Menton. - Vertex. — Plaque 
Lare du maxillaire inférieur, les sinus ethmoïdal 
et sphénoidal, la région moyenne de la base 
se projettent correctement. 


Fig. 8. — Radiographie de la base du cráne. Fig. 9. — Radiographie de la base du cràne. 
Incidence postérieure. — Menton. — Vertex. — Plaque. Perforation de la base au niveau du trou ovale. 
La région des trous décnirés postérieurs Envahissement par un néoplasme du sinus 


et la région occipitale sont bien mises en évidence. maxillaire et du sinus sphénoidal (côté gauche). 
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mastoidiennes s'aperçoivent également les traces des sutures occipito-temporales. 

En avant dela région précédemment décrile s'étend la plage trapézoïdale de l'apo- 
physe basilaire assombrie par l'espace aérien du cavum des fosses nasales el flanquée 
par les projections symétriques des rochers. Celles-ci se limitent en arrière par la cour- 
bure généralement bien définie de l’'apophyse mastoïde dont les cellules se distinguent 
nettement et qui débordent en avant ct surtout en arrière les limites du contour 
apophysaire. 

On retrouve lá comme dans la première incidence les images du conduit auditif 
externe, de l'oreille moyenne, de la trompe d'Eustache dans ses portions osseuse el 
cartilagineuse. 

La projection de l'apophyse styloïde se voil difficilement, car elle figure en raccourci 
accentué. 

Sur le bord posléro-interne de ces zones, en avant des masses latérales el des 
apophyses transverses de Vallas, s'élend l’image du trou déchiré postérieur (fig. 5) 
comprenant en dehors et en arrière le sinus jugulaire, quelquefois de large diamètre, et, 
en avant el en dedans, une lacune triangulaire se continuant par une ligne sombre 
longeant l'apophyse basilaire et correspondant à la profonde rainure creusée à ce niveau 
dans la face inférieure de la base Yu crane. Cette ligne rejoint la zone du trou déchiré 
antérieur où le bec antérieur du rocher se termine par deux dents aiguës. 

Le bord antéro-externe du rocher est également délimité par une ligne sombre en 
avant de laquelle se dessinent les trous ovale el petit rond. 

En avant de la plage basilaire s'échelonnent les espaces lacunaires des sinus 
sphénoidal el cthmoidal plus ou moins recouverts par la projection du maxillaire 
inférieur et de Varcade dentaire supérieure, plus étendue que pour l'incidence 
antérieure dans la position de moindre extension de la tête (fig. 4). | 

On retrouve en outre les images des orbiles, des sinus maxillaires, des sinus 
frontaux, les fosses zygomaliques limitées par leurs arcades peu déformées. Dans ces 
fosses s'étend l'ombre de l'apophyse coronoïde du maxillaire inférieur et la ligne suturale 
temporo-sphénoidale. 

L'image du condyle maxillaire est bien détachée dans l'incidence postérieure (fig. 4); 
en outre, on aperçoit à la partie postérieure el interne des branches maxillaires Forifice 
supérieur et inléricur du canal dentaire invisible dans l'incidence antérieure; quelquefois 
cel orifice est saisi de profil comme une encoche d'où se détache l'épine de Spix. 

En résumé, la radiographie en incidence postérieure donne une image de la hase 
déformée au minimum et des renscignemenls particulièrement intéressants sur la région 
occipitale el sur celle du trou déchiré postérieur et aussi sur les sinus sphénoidal et 
elhmoidal. Ce dernier ne peut êlre bien dégagé que dans celte incidence. 


Stéréoradiographie de la base du crane. — La stéréoradiographie donne pour cette 
région, comme pour les autres, d'excellents reliefs qui font admirablement ressortir les 
images basilaires el qui permettent d'en analyser commodément les détails en séparant 
les plans superposés. C'est ainsi, par exemple, que le maxillaire inférieur se délache 
avec un relief saisissant el que le raccourct de sa branche montante prend toute sa 
valeur; que les condyles occipitaux se séparent nettement de l'arc de l’atlas, que la 
projection de l'os hyoide et celle des cartilages laryngés prennent leur niveau exact, 
que les créles supérieures des rochers apparaissent ainsi que Jes rainures de la 
base, etc. 
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Utilisation des radiographies de la base au point de vue du radiodiagnostic. — Ainsi 
qu'il a été dit au début de cet exposé, les deux incidences se complètent réciproquement 
et il y a grand intérêt à les employer toutes deux lorsque l'on soupçonne des lésions de 
l'étage moyen ou postérieur de la base. La remarquable richesse en détails que montrent 
ces radiographies exécutées avec une immobilisation parfaite et de bons contrastes, 
permet d'obtenir des renseignements précieux pour toule une série de lésions : 
documents confirmatifs des images couramment exécutées, dans certains cas; dans 

d'autres, constatations entièrement neuves et impossibles à oblenir autrement. 
| Je n'ai pas encore pu accumuler suffisamment de cas divers pour donner la liste 
complète de toutes les lésions qu'il est possible de diagnostiquer; il mest cependant 
possible de citer un certain nombre d'indications précises. 


Lésions des sinus. — Les sinus maxillaires se voient dans l'incidence antérieure 
sans superposition autre que celle de la voûte du crane et du toit de l'orbite, lames 
osseuses à faces à peu près parallèles. C’est dire que l'image en est pure, tandis que 
dans l'incidence de face utilisée ordinairement pour l'étude de ces sinus, les masses 
latérales de Patlas se superposent aux cavités dont on veut explorer la transparence. 

L’incidence antérieure de la base confirme et afermit les conclusions tirées de la 
radiographie prise de face. 

L'image des sinus frontaux est peut-être moins utilisable, tandis qu'elle est géné- 
ralement bonne dans la radiographie de face. 

Tout au contraire, la projection horizontale du sinus sphénoïdal dans la radio- 
graphie de la base en incidence antérieure est excellente ct permet d'en observer 
fructueusement la transparence et la structure. 

Les sinus ethmoïdaux sont un peu moins facilement accessibles; cependant il est 
possible d'en obtenir l'image débordant en avant ou en arrière l'ombre maxillaire et 
dentaire en modifiant convenablement la direction du rayon normal dans l'une ou 
l'autre des incidences. 


Lésions du maxillaire inférieur. — La belle et fine projection de l'arc maxillaire 
permet d'en étudier les lésions sous une incidence qui complète heureusement les vues 
antérieure ou latérale ct défilée. | 

Les fractures des branches horizontales, de la symphyse et leur réduction peuvent 
parfaitement être mises en évidence. | 

Les fractures de l'apophyse coronoide, celles de la région du condyle, si difficiles à 
voir ordinairement, seront facilement reconnues et démontrées, de même que d'autres 

lésions augmentant l'épaisseur de la branche montante telles que kystes, gommes 
tumeurs, etc. | 

De même, il sera possible de vérifier l'implantation anormale de certaines dents, en 
particulier pour les dents de sagesse. 


Arcade zygomatique. — Les fractures ou lésions de cet arc osseux, vu en 
développement complet, peuvent être reconnues aisément. 


Orbite. — L'incidence antérieure permet d'observer la paroi orbitaire vue en coupe 
optique el le bord inférieur vu en plan. La paroi interne est un peu moins nette. 


Localisation des projectiles intra-craniens. — Les radiographies de la base ajoutent 
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des précisions remarquables aux déductions tirées des images prises de face et de profil 
en ce qui concerne la situation des corps étrangers intra-craniens. 


Lésions propres de labase. — Enfin, la précision des détails de la structure basilaire 
permet d'envisager une fructueuse récolte d'images pathologiques concernant les étages 
moyen et postérieur. Je citerai, à titre d'exemple, les cas suivants dont les images 
radiologiques sont données ci-contre. 

1° Grosse perforation de la base au niveau de la région du trou ovale (à gauche), par 


Fig. 10. — Radiographie de la base du crane. 


Fracture du rocher (à gauche de la figure). Le trou déchiré postérieur est partiellement comblé par des éclats 
osseux ou par du tissu de néo-formation. Le blesse présente un syndrome du trou déchiré postérieur. 


une tumeur partie du pharynx; envahissement presque complet du sinus maxillaire droit 
et du sinus sphénoidal dont la structure n'est plus apparente. 

2° Fracture du rocher (trait de fracture visible à gauche) par un éclat d'obus ayant 
pénétré dans le conduit auditif externe et étant sorti par le pharynx. Surdité complète de 
cette oreille. La radiographie montre une déformation de la région du trou déchiré 
postérieur (le blessé présente un syndrome du trou déchiré postérieur.) Éclats osseux et 
déformation de la région du trou déchiré antérieure et du ganglion de Gasser {troubles 
du nerf maxillaire inférieur). - 


CONCLUSIONS 


La radiographie de la base du crane mérite d'entrer dans la pratique courante. Elle 
n'est pas sensiblement plus difficile à exécuter que les radiographies de face et de 
profil. 

Elle fournit des renseignements précis sur les lésions de toute une région qu'il est 
impossible d'explorer complètement sans son aide. 


CONSIDERATIONS THEORIQUES ET PRATIQUES 
SUR L'EMPLOI ACTUEL DE LA RADIOTHÉRAPIE PROFONDE ‘ 


(Suite.) 


Par NADAUD (de Colmar). 


Dans le travail précédenl, par deductions successives, nous sommes arrivés a 
définir ce que nous avons appelé le taux millimétrique d'absorplion, notion très impor- 
tante, el nous avons montré en terminant que l'intensité d'un rayonnement homogène à 
une profondeur déterminée d'une subslance homogène ne peul être déduite par le calcul, 
car le phénomène de dispersion, se produisant sur l'ensemble des rayons du cône 
d'irradiation, entraine une augmentation de celle intensité dont la valeur totale ne 
peut être, par suile, déterminée que par une mesure direcle. On peut donc écrire 
schématiquement : 

Intensilé vraie = intensité calculée + intensité dispersion. 

L'expérience a montré que la valeur relative de l'intensité dispersée croît d'autant 
plus : 

a) Que le rayonnement primaire est plus dur; 

b) Que la profondeur est plus grande, cetle valeur tendant cependant vers une 
certaine limile avec l'augmentation de ce facteur; 

c) Que Pon s'approche plus près du rayon central du cône d'irradiation. Jl suit de la, 
que l'intensilé trouvée aux environs du rayon central est plus grande que celle mesurée 
à la bordure du cône. Ainsi Dessauer a montré, par exemple, que pour un rayonnement 
homogène régi par 180 kw, avec une pyramide d'irradiation définie par une distance 
focale de 30 cm et une surface couverte de 18 cm >< 24 cm, à 10 cm de profondeur, la 
diminution d'intensité, mesurée aux bords du cone, par rapport au centre, était de 15 °; 

d) Que la grandeur du volume pyramidal ou conique irradié est plus considérable. 
Celle dernière cause d'augmentation tend cependant vers une limite. 

I] faut dire enfin que, pour une dureté donnée d'un rayonnement, il existe, à une 
cerlaine profondeur au-dessous de la surface, dans les environs du rayon central, un 
maximum pratique de Vintensilé relative dispersée. Cette profondeur est d'aulant plus 
grande que le rayonnement est plus dur ct que l'ouverture du cône d'irradiation est plus 
grande. | 


VI. — RAYONNEMENT SECONDAIRE 


Les rayonnements homogènes ou hélérogénes, en traversant les corps el en se 
heurtant à leurs alomes, donnent naissance à de nouvelles espèces de rayonnements dils 
rayonnements secondaires. La mise en évidence et l'étude de ces rayonnements résultent 


(1) Voir le n° 4 du Journal de Radiologie, p. 171. 
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des expériences de Sanac, Dorn, Curie, Guilleminot, Barkla, etc. En partant des 
expériences très minutieuses de Barkla, on admet actuellement avec lui que ces rayon- 
nements sont au nombre de trois : 

1° Un rayonnement semblable ou primaire = rayonnement dispersé ; 

2 Un rayonnement corpusculaire; 

5” Un rayonnement caractéristique. 


1? Rayonnement dispersé. — Nous avons déjà fait l'élude de ce rayonnement dont 
nous avons vu l'importance considérable concernant l'évaluation des intensités aux 
différentes profondeurs. Nous n'y reviendrons pas; disons simplement que ce 
rayonnement a même longueur d'onde que le rayonnement principal. 


2° Rayonnement corpusculaire. — Toutes les substances donnent naissance à ce 
rayonnement lorsqu'elles sont soumises à un rayonnement X. Il est du à la mise en 
mouvement d'électrons, à vitesses plus ou moins rapides, aux points où les rayons 
rencontrent les atomes. Ces électrons vont plus ou moins loin dans toutes les directions 
et leur vitesse dépend de la dureté du rayonnement principal : plus ce dernier est 
pénétrant, plus la vitesse de ces électrons est grande el ceci tout à fait indépendamment . 
de la nature de la substance. C’est à ce rayonnement spécial secondaire que beaucoup 
d'auteurs attribuent l'effet biologique produit sur les matières vivantes. Ce rayonnement 
corpusculaire a une force de pénétration bien inférieure au rayonnement principal qui 
l'a engendré el son rayon d'action est très limite. 


5° Rayonnement caractéristique. — Alors que les deux rayonnements secondaires 
précédents se produisent toujours, quelle que soil la nature des rayons ou de la 
substance irradiée, ce nouveau rayonnement ne se produit que dans cerlaines conditions. 
Pour chaque corps simple irradié, 1l existe une certaine espèce de rayons X (caractérisés, 
par exemple, par leur longueur d'onde) qui se trouvent absorbés en bien plus grande 
proportion que ne le veut la loi de l'absorption précédemment étudiée. Chaque COrps, 
suivant son poids alomique, absorbe ainsi sélectivement une espèce spéciale de rayons X 
dont la nature varie d'un corps à lautre, c'est l'absorption sélective. La conséquence 
de la mise en action de ce phénomène physique est que, corrélalivement, le corps émet 
un rayonnement secondaire, de nature spéciale, très intense, et qui peut élre jusqu'à 
cent fois plus fort que le rayonnement secondaire banal émis par les autres espèces de 
radialions tombant sur ce même corps, c'est le rayonnement caractéristique, appelé encore 
fluorescence. Les radiations correspondant à la produclion de cette fluorescence devront 
être d'autant plus dures que le poids atomique du corps est plus grand. Et à chaque 
corps simple correspond une longueur d'onde optima de radialions incidentes, don- 
nant à Pabsorplion sélective, el par suile à la fluorescence, leurs puissances maxima 
simultanées. Ce n'est que quand la longueur d'onde du rayonnement excilateur devient 
plus petite que la longueur d'onde du rayonnement caractérislique, que celui-ci 
commence à se produire. Les longueurs d'ondes des radiations excilatrices de cette 
fluorescence maxima sont toujours beaucoup plus courtes que les longueurs d'onde de 
la fluorescence correspondante. | 

Si donc, dans un rayonnement complexe ou homogène incident, nous supposons 
que toutes les longueurs d'onde sont plus grandes que la longueur d onde caractéristique, 
aucune fluorescence ne se produira. Tous les corps simples possèdent deux, peut-être 


; 
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trois espèces d'émissions caractéristiques, correspondant chacune à des duretés 
différentes du rayonnement excitateur. La première émission caractéristique maxima est 
définie sur le spectre par ce qu'on appelle les raies L (rayonnement L, de longue longueur 
d'onde), la deuxième, par ce qu’on appelle les raies K (rayonnement K, de courte 
longueur d'onde). La tension d'excitation du rayonnement L est sensiblement plus faible 
que la tension d'excitation du rayonnement KK. 

Un corps complexe émet autant d'espèces de rayonnements caractéristiques qu'il 
contient de poids atomiques différents caractérisant les corps simples composants. 

En particulier la matière vivante, essentiellement composée d'H, d’O, d'Az, et de C, 
possède pour ces différents éléments des tensions excitatrices très basses, d'un ordre 
très inférieur aux plus basses tensions correspondant aux rayonnements employés en 
radiologie ; de sorte que les radialions caractéristiques qui pourraient prendre naissance 
sont en quantités excessivement minimes et les lois de l'absorption restent toujours 
vrales. 

Mais nous allons voir dans le paragraphe suivant que ce rayonnement caractéristique 
joue un rôle très important dans l'emploi des filtres. 


VII. — OBTENTION D'UN FAISCEAU PRATIQUEMENT HOMOGÈNE 
RADIOCHROISME — FILTRES 


Nous n'insisterons pas sur les belles expériences de Belot, Guilleminot, Bordier, etc., 
universellement connues, démontrant l'importance des filtres pour l'augmentation des 
intensités relatives en profondeur. Nous aurons ici tout spécialement en vue le rôle 
capital, joué par les filtres, dans l'obtention des faisceaux homogènes. 

La première des questions à résoudre, en présence d'un tube fonctionnant sous un 
régime de X, K V, est de rendre son rayonnement pratiquement homogène. Ceci s'obtient 
en interposant sur le trajet de ce rayonnement des lames de substances convenables, 
sous des épaisseurs adéquates. On les appelle filtres. 

, Le principe de leur utilisation est basé sur ce fait qu'un grand nombre de corps 
sont susceptibles de se laisser traverser plus facilement par les radiations de faible 
longueur d'onde en s'opposant électivement au passage des radiations de longueur 
d'onde plus grande. Cette propriété est ce qu'on appelle le radiochroïsme et nous 
voyons tout de suite, que des corps, suivant qu'ils posséderont plus ou moins cette 
propriété, seront dits plus ou moins radiochroïques. Certains autres corps en petit 
nombre, l'argent, par exemple, comme Benoit l’a montré, sont aradiochroïques, 
c’est-à-dire qu’en se laissant traverser par un rayonnement hétérogène, ils l'affaiblissent 
de la même façon pour toutes les radiations, sans arrêter plus spécialement les radiations 
de faible longueur d'onde('). Les premiers corps (Al. Zn, Cu, etc.) sont des corps 
épurateurs, les seconds ne le sont pas et ces derniers ne devront jamais élre employés 
comme substances filtrantes. Remarquons que la nolion de radiochroïsme était à prévoir 
après les définilions que nous avons données des lois de l'absorption dans les corps en 
général : l'absorption est d'aulant plus grande que le corps est plus lourd et plus épais, 
et que les radialions ont une plus grande longueur d'onde. Notons que de cette loi ne 


a 


découle pas nécessairement que ce sont les corps à poids atomiques élevés qui 


(1) En fait, il n'existe pas de substances parfaitement aradiorhroiques. L'argent lui-mème possède un 
certain radiochroisme. 
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constituent les meilleurs filtres ; a priori le poids atomique et la qualité radiochroique 
d'une substance ne sont rattachés par aucune relation. L'aluminium par exemple, 
comparé aux autres métaux, possède un faible pouvoir absorbant vis-à-vis des différentes 
radiations monochomatiques, mais il peut jouir néanmoins d'un radiochroisme supérieur 
à tel ou tel autre métal plus lourd et cependant plus absorbant. 

Pour les substances parfaitement aradiochroïques la loi précédente, relative à 
l'absorption, doit être écornée et nous dirons, relativement à ces substances : l'absorp- 
tion est d’autant plus grande que le corps est plus lourd et plus épais. Nous ne par- 
lerons plus ici de longueur d'onde. 

De ce fait, on conçoit a priori qu'on ne puisse jamais avoir un rayonnement théo- 
riquement homogène, quelle que soit la valeur radiochroïque de la substance utilisée, car 
les radiations de longueur d'ondes voisines des radiations des plus courtes longueurs 
d'ondes continueront à passer; en très petit nombre, il est vrai. Ce résultat idéal ne 
pourrait à peu près étre obtenu qu'au prix d'une trop grande diminution de l'intensité 
du rayonnement. L'analyse spectrale vérifie d'ailleurs que ces rayonnements prati- 
quement homogènes sont toujours hétérogènes, faiblement il est vrai. Mais pour l'appli- 
cation des lois que nous avons établies, les rayonnements pratiquement homogènes 
sont amplement suffisants ; grosso modo nous pourrons dire que la filtration pratique 
idéale nous conduira; à l'absorption complète des radialions molles, à une diminu- 
lion considérable des radiations moyennes dont la densilé restante sera pratiquement 
négligeable, à une persistance des radiations les plus dures, diminuées en quantité, 
mais que nous pourrons considérer comme ayant toutes la même longueur d'onde. 

I} suit de lá que la dureté moyenne d'un rayonnement hétérogène augmente avec 
l'épaisseur du filtre, en tendant cependant vers une certaine limite et que le rayon- 
nement rendu pratiquement homogène est très près de cette valeur limite. 


l° Détermination de l'épaisseur du filtre. — Découle très simplement de tout ce que 
nous avons dit sur l'absorption. Une fois la matière filtrante choisie, Al, Cu, Zu, etc., 
nous disposerons d'un jeu de filtres d'épaisseur croissante, par 1/10 de millimètre, s’il 
s agit de filtres à poids atomiques élevés comme Zn ou Cu, par millimètre, s'il s'agit 
de filtres à poids atomiques faibles comme Al et nous mesurerons, d'abord sans filtre, 
puis avec des épaisseurs croissantes de filtre, l'intensité du rayonnement. Nous aurons 
la suite de rapports, avec Cu par exemple : 


Jusqu'à ce que nous obtenions, dans la suite de l'évaluation de ces rapports, une 
valeur de K constante ou très sensiblement constante, l'épaisseur du filtre corres- 
pondant au début de la série des K constants sera l'épaisseur filtrante adéquate, nous 
donnant le rayonnement pratiquement homogène. Ce critère découle des lois de 
l'affaiblissement général dans les corps homogènes, lois que nous avons déjà étu- 
diées. La loi de Barkla donnant la correspondance en épaisseur des différentes espèces 
de filtres pour l'obtention des rayonnements homogènes ne saurait êlre considérée 
que comme une loi grossière el approchée, car cetle correspondance varie avec la 
pénétration moyenne des rayonnements hétérogènes. Nous dirons, par exemple, que 
grossièrement un filtre d'aluminium de 25 millimètres peut être remplacé par un filtre 
de zinc de 1 millimètre. 
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2° Conditions d'exactitude. — Les filtres émeltent les trois espéces de rayonnements 
secondaires dont nous avons parlé plus haut et dont les effets pourraient, en s'ajoutant 
à Pintensilé principale, vicier les résultals des mesures à effectuer. | 

En fait un seul rayonnement est à ce point de vue gênant, c'est le rayonnement 
dispersé, issu du fillre et ajoutant ses effets à ceux du rayonnement principal. Les deux 
autres rayonnements secondaires sont facilement annihilés par les moyens que nous 
verrons au paragraphe suivant. 

Ce rayonnement dispersé ne gêne même pas dans l'évaluation des intensités; car 
comme il a une longueur d'onde égale à celle du rayonnement principal, il ne fait 
qu'augmenter l'évaluation de l'intensité. Il ne peut amener des erreurs que dans l'évalua- 
tion du coefficient K (voir plus bas). Glocker a donné, dans ce dernier cas, les règles 
suivantes pour diminuer au maximum les effets perturbaleurs dus à ce rayonnement : 

4° Le faisceau rayonnant doit être aussi mince que possible, donc très dia- 
phragmé ; 

2° Le filtre ou la substance ne doit être ni trop près du foyer d'émission, ni trop 
près de l'instrument de mesure; 

5° Plus le filtre ou la substance sera épais, moins l'effet du rayonnement dispersé 
sera grand. 


9° Dangers des filtres et précautions. — Les trois rayonnements secondaires, dis- 
persé, caracléristique, corpusculaire, ne sont nullement négligeables, au-dessous du 
filtre, par les effets qu'ils peuvent produire sur la peau. 

Le rayonnement corpusculaire a un pouvoir de pénétration tellement faible qu'il 
est toujours arrêté, quelle que soit la pénétration du faisceau principal, par un morceau 
de cuir, de papier, interposé entre la peau et le filtre, si ce dernier est à son contact, et 
même, par la couche d'air séparant la peau du filtre, si ce dernier est à une distance 
convenable. 

I] n'en est plus de même pour le rayonnement caractéristique qui est toujours plus 
pénétrant, en général, que le rayonnement corpusculaire, mais qui a une mollesse suffi- 
sante pour subir une absorption notable au niveau de la peau. 

Si nous ulilisons un filtre de poids atomique faible comme Al, la question, aux 
très haules pénétrations, des rayonnements caractéristiques L et K, ne se pose pas, car 
les tensions optima, pour la production de ces deux rayonnements en grande quantité, 
sont largement dépassées. La fluorescence, dans ces conditions, est absolument négli- 
geable. Méme aux faibles tensions optima correspondant á l'émission maxima de ces 
rayonnements L ct K, ces derniers ont une longueur d'onde si faible qu'une couche 
d'air suffit á les arréler. 

Pour les filtres plus lourds : fer, nickel, cuivre, zinc, le rayonnement L n'est pas 
à considérer, aux très hautes tensions de la thérapie profonde, car ce rayonnement n'a 
sa production optima qu'avec des rayonnements relativement mous. Et si le rayon- . 
nement mou employé correspond à la production de ce rayonnement L, celui-ci est 
factlement absorbé par une couche d'air ou une feuille de papier; pour le plomb même, 
ce rayonnement est très facilement arrêté. 

Mais pour ces mêmes fillres, aux haules pénétrations, le rayonnement K, de faible 
longueur d'onde, peut se produire, car la tension d'excilation de ce rayonnement est de 
l'ordre de celles utilisées. L'expérience montre que, dans ce cas, il est nécessaire, pour 
éviter les accidents, de doubler le filtre utilisé d'une lame d'aluminium de i mm. d'épais- 
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seur. Avec les plus puissants appareils pratiques actuels on n'atteint pas l'émission 
caractéristique K du plomb. 

Le rayonnement dispersé peut également constituer un danger, car les filtres 
donnent d'autant plus de rayonnement dispersé qu'ils sont plus légers et par suite plus 
épais, et il peut se faire, quand le filtre est très près de la peau, que la dose incidente 
soit augmentée. La question se pose surtout avec les filtres d'aluminium ; aussi sera-t-il 
bon d'employer ce genre de filtre à une certaine distance de la peau pour que le rayon- 
nement dispersé, allant dans tous les sens, soit diminué dans des proportions qui le 
rendent négligeable. 

En résumé, dans l’utilisation des filtres : 

1° Laisser toujours une certaine distance entre le filtre et la peau, quelles que soient 
la dureté du rayonnement et la nature du filtre: | 

Hautes tensions — 
2 a) Filtre type Al ajouter une épaisseur de carton. 
Basses tensions — 
Hautes tensions — ajouter 1"" Al + une épaisseur de carton. 
b) Filtre type Cu j; Basses tensions = rarement employées avec ces filtres; une 
épaisseur de carton suffit 


4 Choix de la substance. — La préférence devra être naturellement donnée à la 
substance la plus radiochroique. En France, d'une facon à peu près générale, l'usage 
de lAl a prévalu; en Allemagne, on utilise les filtres dits lourds, Cu, Zn, surtout. Il 
n'existe pas encore, du moins à notre connaissance, d'expériences précises donnant les 
valeurs radiochroïques comparatives des différentes substances filtrantes depuis les 
plus basses jusqu'aux plus hautes tensions employées jusqu'à ce jour dans la pratique. 
Nous possédons actuellement, dans l'analyse spectrale et dans l'évaluation de l'intensité 
des rayonnements avec des instruments précis, des moyens qui permettront très proba- 
blement aux chercheurs de résoudre cette question. L'usage et l'expérience paraitraient 
avoir établi qu'aux très haules pénétrations la préférence dût être donnée aux filtres 
lourds, mais aux moyennes et faibles pénétrations, il ne semble pas que l'aluminium 
ait un radiochroïsme inférieur aux métaux lourds. 


VIII. — DETERMINATION DU COEFFICIENT K, 
ET DU COEFFICIENT D’AFFAIBLISSEMENT GENERAL 


Nous voila en présence d'un faisceau homogéne. La deuxiéme mesure á effectuer 
est celle du coefficient K, dont nous avons vu, dans ce qui précède, l'importance 
capitale. 

Il nous suffira d'interposer sur le trajet du rayonnement homogéne une épaisseur de 
1 cm de la substance choisie (gélatine hydratée de densité 1,05 pour Guilleminot, eau dis- 
tillée pour les Allemands) et de mesurer les intensités du rayonnement au niveau de la 
surface d'entrée et de sortie de cette couche avec les mémes précautions observées que 
pour les filtres. Le rapport ;! donnera K.. Nous n'insisterons pas sur les détails de la 
0 
réalisation pratique de cette mesure qui dépendent de l'instrumentation et de l'appareil 
de mesure dont on dispose. 
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De cette mesure, il sera facile de déduire la valeur du coefficient d'affaiblissement 
général, en appliquant au cas particulier la formule générale (13) : 
I — an d? 
— Z e — © 
o (d+ n) 
2 
Ici n = 1 et rE, est trés voisin de 1. I] reste donc, en remplagant les lettres par 


leur valeur : 
I — a 


1 


— = € 9 


I, 
ou log I, — log I, = — loge. 
log I, — log I, 
— Y == oro 
loge 
log I, — log I, 
a y 
log e 
Or log e = log 2,71828 = 0,4345. 
„ — 108 I, -— log I, 
0,4343 


Expression, où tout nous est connu, puisque I, et I, sont mesurées directement et 
nous en tirerons la valeur de «. 


(A suivre.) 
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ACTION DU COURANT GALVANIQUE CONSTANT 
SUR LES TISSUS SAINS ET MALADES * 


Par MM. CHALLIOL et LAQUERRIÉRE 


Délégués de la Société francaise d'Electrothérapie et de Radiologie. 


Le courant galvanique constant produit sur les tissus deux sortes de phénomènes : des actions 
physico-chimiques et des réactions physiologiques qui en sont la conséquence. 

Les effets physico-chimiques résultent des transformations de l'énergie électrique en d'autres 
énergies : chimique, calorique, lumineuse, mécanique (Courtade). 

Les actions calorique, lumineuse, mécanique du courant galvanique sur l’organisme ne sont 
pas directement utilisées en thérapeutique. 


ACTIONS PHYSICO-CHIMIQUES 
Les actions physico-chimiques relèvent de la cataphorèse, et de l’électrolyse. 


Cataphorèse. — La cataphorèse, transport matériel de particules liquides par le courant à tra- 
vers une cloison poreuse ou une membrane, peut intervenir pour expliquer certaines actions phy- 
siologiques du courant continu. C'est ce que Remack avait dénommé effets catalytiques (mais le 
mot catalytique est pris actuellement dans un autre sens). En pratique, la cataphorèse se traduit 
par le déplacement de l'eau : légère diminution de l'humidité des tissus au voisinage du positif; 
légère augmentation de l'humidité au voisinage du négatif. 


Électrolyse. — L'électrolyse est l'ensemble des phénomènes physico-chimiques qui se pro- 
duisent dans les solutions de certains corps, dits électrolytes = (acides, bases, sels) lorsqu'on fait 
traverser ces solutions par un courant galvanique. . 

On admet que, dans les solutions électrolytiques, une partie des molécules du corps dissous 
est dissociée en ions, électriquement chargés, les uns toujours positifs, les autres toujours négatifs. 
Lorsque cette solution électrolytique est traversée par un courant galvanique, les premiers se 
dirigent vers l’électrolyde négative = rations : (métaux, hydrogène, alcaloides), les seconds vers 
l'électrode positive = anions (radicaux acides, hydroxyle) (Leduc). 

Le corps humain peut ètre considéré schématiquement comme une solution électrolytique de 
NaCl. Mais il faut tenir compte, en outre, de la présence d’autres substances électrolytiques en 
solution dans le plasma cellulaire et les différents tissus, de la présence des substances non électro- 
lytiques (urée, sucres, albumines, graisses) qui retardent plus ou moins le cheminement des ions 
dans l’organisme, et aussi de la distribution de l'électrolyte dans les éléments cellulaires, séparés 
les uns des autres par des cloisons membraneuses, ce qui permet de faire intervenir des phénoménes 
de cataphorése. Il faut enfin tenir compte de la circulation sanguine et lymphatique. 

Ceci posé, un nouveau facteur intervient : la nature des électrodes employées. 

Ces électrodes peuvent être formées d'un conducteur inattaquable par les produits de l'élec- 
trolyse : or, platine, charbon; ou bien d’un conducteur attaquable par ces produits : zinc, fer, cuivre 
et la plupart des métaux; ou enfin d'un bain électrolytique, ou d'une électrode spongieuse imbibée 
d'une solution électrolytique médicamenteuse. 

Les actions chimiques déterminées dans les tissus par le passage du courant galvanique constant 
varient suivant le point de l'organisme considéré entre les deux électrodes, et, au niveau ou au voi- 
sinage de ces électrodes, suivant la nature de ces électrodes. 

ll y a donc des actions interpolaires, d'une part et, d'autre part, des actions polaires de voisinage 
au péripolaire, et des actions polaires de contact. | 


(t!) Rapport au Congrès de Londres. 
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Actions polaires et péripolaires. — Dans ce dernier cas, il y a d'abord un effet primaire : 
apport de sodium métallique à l'électrode négative, dégagement de chlore a Pélectrode positive, par 
dissociation ionique de lélectrolyte NaCl qui constitue le milieu organique. 

Les ions libérés, indifférents au point dé vue chimique tant qu'ils étaient électrisés, perdent leur 
charge au contact des électrodes de nom contraire, et reprennent leurs affinités chimiques. D'où 
combinaison avec l'eau contenue dans les tissus qui avoisinent les électrodes et, effet secondaire : 
formation d'une base au pôle négatif, avec dégagement d'hydrogène, et d'un acide au pôle positif 
avec dégagement d'oxygène, d'après les formules : 


2 Na + 2(H20)=2(Na OH) 2 H. 
et 2 Cl +(H20)=2 (H Cl) + O. 


Enfin cette base et cet acide réagissent sur les tissus avoisinants : efel tertiaire, soit directe- 
ment (caulérisation, coagulation), soit indirectement, en se combinant avec le métal des électrodes, 
quand il est attaquable par les acides, et en formant ainsi de nouveaux produits : chlorure ou 
oxychlorure de zinc, de fer, etc., qui, à leur tour, exercent une action nouvelle sur les tissus. 

La plupart des métaux, sauf l'aluminium, sont peu attaquables, par les bases, et peuvent servir 
indifféremment d'électrode négative; il n’en est pas de même pour Pélectrode positive. On peut 
ainsi choisir comme anode tel métal, suivant qu'on désire obtenir une action caustique, ou hémo- 
statique, ou autre. 1l y a lieu de remarquer que l’on faiten outre pénétrer dans les tissus, par disso- 
ciation électrolytique, ion métallique du métal employé (Bergonié). 


Actions interpolaires. — Si l'on considère l’action du courant galvanique constant sur les tissus 
en un point éloigné des électrodes, il semble que, aux doses thérapeutiques utilisées, et en raison 
aussi de la diffusion du courant dans Vorganisme, les réactions chimiques à distance soient peu 
appréciables. Chaque cellule perd un cation dans un sens, un anion dans l’autre, mais ils sont 
remplacés par un anion et un cation semblable venant des cellules voisines. 

Néanmoins, les échanges d'ions de cellule à cellule, et les phénomènes de cataphorése suscep- 
tibles de se produire, peuvent modilier la nutrition cellulaire et expliquer l'action trophique de ces 
courants (Leduc, Laquerriére). 

Avec des intensités élevées, Weiss a observé au microscope une dégénérescence du tissu 
musculaire, paraissant due à une action chimique, car elle ne se produit pas si Pon fait passer les 
mémes intensités alternativement dans les deux sens. 

Entin une autre expérience connue de Weiss est la suivante : tube en U contenant à la partie 
inférieure une solution de gélaline dans l'eau, à la partie supérieure de la gélatine dans une solution 
de NaCl; les deux solutions colorées au tournesol neutre. Si Pon fait passer un courant continu un 
peu intense à travers le système, on observe : a l'électrode positive une coloration rouge; à la sur- 
face de séparation des deux solutions gélatinées qui est le plus proche de ce póle positif, coloration 
bleue; et inversement pour l'électrode négative et la surface de séparation qui en est le plus 
proche. 

Donc, phénoménes de polarisation avec constitution de póles virtuels. 

Les conditions de cette expérience se rapprochent des conditions réalisées dans les tissus de 
l'organisme, et on est en droit d'en conclure qu'il s'établit de mème dans nos tissus une électrolyse 
interpolaire, avec constitution de póles virtuels á la surface de séparation des organes et peut-étre 
des éléments cellulaires. 

Et, de fait, Weiss a encore prouvé que l'on pouvait, au moyen d'appareils appropriés, non seu- 
lement démontrer, mais mème mesurer le courant de polarisation de l'organisme. On plonge les 
deux mains du sujet dans denx cuvettes d'eau servant d'électrodes; on fait passer le courant galva- 
nique; on l'inferrompt au bout d'un certain temps, et, si Pon réunit par un conducteur les deux 
cuvettes sur l'appareil de mesure, on constate un courant de sens contraire. 

L'organisme s'est comporté, en quelque sorte, á la facon d'un accumulateur. (Laquerrière). 


Effets de l'électrolyse sur les tissus. — Ces effets varient avec la nature des électrodes et 
avec l'intensité et la durée du passage du courant, auxquelles ils sont proportionnels. 


Electrodes métalliques. — Avec des électrodes métalliques, on oblient des effets caustiques, 
plus ou moins modifiés suivant la nature du métal, lorsqu'il est attaquable par les acides et employé 
comme anode. 

D'une façon générale au pôle néyatif, quel que soitle métal employé comme cathode, on observe 
une mousse abondante (H et H*0) et. si l'intensité est suffisante, une escarre gris brun, molle dif- 


galvanique constant sur les tissus sains et malades. 273 


fluente, saignant facilement, humide, a contours mal délimités, non adhérente á l'électrode, á cica- 
trisation lente et facilement infectable, peu rétractile. 

C'est l’action caustique des bases : soude, potasse. 

Au pôle positif, on constate, avec une intensité suffisante, un dégagement gazeux (O), moins abon- 
dant qu'au póle négatif, et une escarre dure, séche, brun foncé, adhérente aux tissus voisins et 
méme a l'électrode, assez bien délimitée, ayant peu de disposition a la suppuration, et cicalrisant 
assez vile sous une croûte lente à se détacher. Cette cicatrice présente une grande tendance à l'in- 
duration et a la rétraction. 

C'est l’action caustique des acides. 


Action antiseplique du pôle positif. — Apostoli et Laquerriére père ont signalé l’action antisep- 
tique très nette du pôle positif. Cette action est due à la présence du chlore, des acides, au déga- 
gement d'oxygène à l'état naissant et peut-être sous forme d'ozone ou d’eau oxygénée. 


Action propre des métaux attaquables. — Si le métal employé comme anode est attaquable par 
les acides, on constate sur les tissus voisins, et en particulier sur les muqueuses, l’effet propre des 
chlorures et oxychlorures de ces métaux : fer, zinc, cuivre, etc., et aussi l’action de ces métaux à 
l’état de division extrême. 


Section électrolytique des tissus. — Avec une intensité suffisante, les effets destructeurs entre deux 
aiguilles métalliques, enfoncées dans les tissus et assez rapprochées, sont plus marqués sur les 
lignes de force qui joignent ces aiguilles, et peuvent aller jusqu'à la section électrolytique des tissus 
(Bergonié). 


Électrodes électrolytiques. — On peut employer, soit sous forme de bains, soit dans des élec- 
trodes spongieuses imbibées de la solution électrolytique, de l'eau ordinaire (qui n'est qu’une solu- 
tion très étendue de différents sels), ou des solutions médicamenteuses, dans un but thérapeutique. 
Ces solutions peuvent ètre acides, basiques ou salines. Elles sont électrolysées suivant les lois 
précédemment énoncées, et introduisent dans l'organisme des ions électropositifs ou ¿lectronégalifs 
suivant qu'elles sont utilisées à l’anode ou à la cathode. 


Voies et profondeur de pénétration des ions. — Les ions pénètrent dans la peau, surtout par 
les orifices glandulaires (Ehrmann, Leduc). 

Théoriquement, ils devraient cheminer de proche en proche dans la profondeur des tissus. 
Mais des expériences ont montré que, en réalité, on ne peut les retrouver au delà de la couche 
superficielle du derme (Tuffier et Méauté). 

Et cependant Bordier, Leduc ont montré, le premier, la présence de l'ion lithium dans les urines 
par l’examen spectroscopique; le second, la toxicité de lion strychnine à l’anode pour un lapin, qui 
meurt en quelques minutes. 

ll faut donc faire intervenir des phénomènes osmotiques, et l'entrainement des ions par les cou- 
rants sanguin et lymphatique pour leur diffusion dans l'organisme. Cette diffusion elle-même est 
variable suivant la nature des ions; les uns restent à l'état soluble et sont emportés par le sang; 
les autres deviennent insolubles dès qu'ils sont dans la peau et l’électrolyse ne peut les pousser 
plus loin. 


ACTIONS PHYSIOLOGIQUES DU COURANT GALVANIQUE A L'ÉTAT CONSTANT 


D'après Leduc, tous les effets physiologiques et thérapeutiques du courant continu seraient dus 
à l'électrolyse : . 

« L'excitation des nerfs est due aux changements de vitesse des ions. 

« Les variations de l'excitabilité aux changements dans la nature des ions. 

« Les modifications de la nutrition aux échanges ioniques dans les cellules et leurs milieux. 

« La résistance électrique du corps n'est que la résistance opposée par l'organisme aux mouve- 
« ments des ions. 

« Les actions polaires ulilisées en thérapeutique ne sont que les échanges ioniques avec les 
« électrodes, et dépendent essentiellement dela nature de ces électrodes. » (Leduc.) 

Quoi qu'il en soit, ces effets physiologiques portent sur les nerfs, les muscles, les vaisseaux, les 
glandes, et la nutrition générale ou trophicité. 

Ces effets sont souvent différents au voisinage des électrodes ou dans la région interpolaire. 
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Action sur les nerfs. — Les nerfs, au niveau des póles, subissent des modifications d'excita- 
bilité et de conductibilité : électrotonus. 

Ces modifications sont plus difficiles á observer dans les applications thérapeutiques que par 
l'excitation directe du nerf nu. Elles permettent de constater une diminution d'excitabilité et de 
conductibilité à anode : anélectrotonus, ct une augmentation à la cathode : catélectrotonus. Ce 
phénomène peut expliquer l’action polaire sédative et analgésiante de l'anode. 

L’excitation des fibres sensitives par le courant continu détermine des sensations différentes 
dans les régions polaires et dans les zones interpolaires. 

Aux pôles : sensation de chaleur piquante, de brûlure et de piqûre qui arrive à être insuppor- 
table avec une intensité élevée, mais qui s’allénue assez rapidement après un certain temps de 
passage du courant. 

Dans les régions éloignées des pôles, la sensation peut être nulle; mais il existe parfois de la 
douleur musculaire ou articulaire, et une sensation musculaire spéciale, correspondant à une 
contraction galvanotonique. 

Il existe aussi, dans certains cas, une action sédative indépendante de toute action polaire, et 
dont l'exemple le plus démonstratif est fourni par le traitement de Delherm pour les névralgies du 
plexus sympathique abdominal, qui est sensiblement situé à égale distance des deux électrodes. 

Sur les nerfs sensoriels, Faction la plus caractérisée est la sensation gustative éprouvée dès qu'un 
courant même de minime intensité est appliqué à la face, à la têle, ou mème à leur voisinage : 
goût métallique très prononcé, qui dure pendant toute la durée du passage du courant. 

Sur les nerfs auditif et optique les sensations parsissent surtout liées aux variations du courant 
continu; elles consistent pour l'ouïe en bruits divers : sifflements, bourdonnements, et en vertige 
spécial, pouvant aller jusqu'à la chute et connu sous le nom de vertige voltaique. Pour la vue, les 
sensations lumineuses, ou phosphènes, consistent en lueurs, éclairs, scintillements, intermittents 
ou continus. 

Enfin, c'est vraisemblablement par l’action exercée sur les filets ou les ganglions sympathiques 
que s'expliquent les modificatious vaso-molrices, sécrétoires et trophiques observées avec l'applica- 
tion de ce courant. 


Action sur les muscles. — Le courant galvanique constant ne produit pas, en général, avec les 
doses supportables, de contractions de la fibre musculaire striée. Néanmoins, il est susceplible, même 
sur un muscle normal (Delherm) quand le sujet tolère de hautes intensités, et surtout dans certains 
élats pathologiques : maladie de Thomsen (Bourguignon), de provoquer une contraction galvano- 
tonique spéciale qui se prolonge plus ou moins après l'interruption du courant. 

Sur les fibres musculaires lisses, cette contraction est la règle, et mème sans variations, le cou- 
rant galvanique provoque la contraction durable de ces muscles (Laquerrière et Delherm). 


Action sur les vaisseaux. — Peu marquée sur les gros vaisseaux, cette action est très nette sur 
les capillaires. On constate dans les régions polaires des phénomènes vaso-moteurs très accentués. 
Au pôle positif, une vaso-dilatalion avec rougeur de la peau qui persiste très longtemps. Au pôle 
négatif, une vaso-constriction d’abord, avec páleur des téguments, bientôt suivie d'une vaso-dilata- 
tion avec rougeur persistante. Peut-être cette action vaso-motrice spéciale du pôle négatif n’est-elle 
pas étrangère à l'action résolutive de ce pôle, déjà observée par Tripier, et mise en lumière par 
Leduc sous le nom de sclérolyse. On voit ainsi se dissoudre les empâtements, les engorgements 
synoviaux, articulaires ou cellulaires, et s’assouplir les tissus fibreux néoformés. Il faut évidem- 
ment y ajouter l'action basique des produits de Pélectrolyse. 

L'action vaso-motrice du courant continu s'accompagne de modifications de la température 
locale. On constate une élévation de cetle température de plusieurs dixiémes de degré, plus mar- 
quée et plus rapide au pôle positif (Bordier, Delherm et Zimmern). 

Les phénomènes vaso-moteurs des régions polaires ne sont pas sans relentir plus ou moins sur 
la circulation à distance et sur la circulation générale. On constate la disparilion des cedémes, 
l’atténualion ou la disparition des anémies locales; le pouls devient plus ample et plus régulier 
dans les applications étendues. 

Cette aclion vaso-motrice peut s'expliquer, soit par excitation directe des filets sympathiques 
vaso-moteurs, soit par excitation réflexe, par irritation des nerfs sensitifs allant impressionner les 
centres (Courtade). 


Action sur les glandes. — L'action sécrétoire est facile à constater. Dans les électrisations de la 
face ou de l'oreille, la quantité de salive augmente (par excitation de la corde du tympan). L'élec- 
trisation des jambes détermine, chez les sujets atteints de bromhydrose, le développement intense 
de l'odeur caractéristique (Laquerriére). Chez beaucoup de sujets on constate pendant le passage du 
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courant une transpiration abondante, soit localisée, soit généralisée. La sécrétion de certaines 
glandes, du foie, par exemple, peut étre activée et déverser en plus grande abondance le produit de 
leur sécrétion dans le torrent circulatoire (Courtade). 


Action sur la nutrition, action trophique. — Les effets sur la nutrition sont trés nets. Remack 
les avait déjà constalés, en les englobant sous la rubrique d'actions catalytiques du courant. Il 
signalait, entre autres, la disparition de la fatigue musculaire. Depuis, Guilloz a constaté que, sous 
l'influence de sa méthode contre l'obésité, les reliefs musculaires augmentent et la musculature se 
développe tandis que la graisse disparait. Tout récemment, Hirtz, soumettant divers malades á des 
applications de courant continu á doses élevées, voyait le relief musculaire augmenter, tandis que 
le poids corporel diminuait. 

Ces actions trophiques peuvent être en partie attribuées à Pamélioration de la circulation, 
mais il y a de plus une action sur la respiration cellulaire. Des expériences de Guilloz sur des 
fragments de muscles enfermés dans des tubes scellés et traversés par un courant continu constant 
lui ont permis de constater, par l’analyse de l'almosphére des tubes, que, durant la survie, les 
échanges respiratoires étaient considérablement augmentés par l’électrisation. Il y a lieu de faire 
intervenir aussi l'excitation des nerfs trophiques, s'ils existent (Courtade), et surtout les modifica- 
tions physico-chimiques des milieux. Les échanges des ions de cellule 4 cellule, les modifications 
par cataphorése du milieu liquide, soit inter-, soit intra-cellulaire, les changements de tension 
osmotique au niveau des membranes et des enveloppes cellulaires, résultant des phénoménes 
d'électrolyse et de cataphorèse, expliquent que les échanges deviennent plus faciles et plus intenses. 

Enfin, il n'est pas illogique d'admettre, avec Courtade, que le passage du courant continu puisse, 
dans certains cas, agir par catalyse (!), c'est-à-dire par sa seule présence, pour facililer les combi- 
naisons et décompositions organiques. | 

Et, pour conclure, il semble bien que l'opinion de Leduc, citée plus haut, soit bien expression 
de la réalité : en dernière analyse, tous les effets physiologiques ou thérapeutiques du courant 
galvanique constant sur les tissus sains ou malades sont, directement ou indirectement, attri- 
buables aux mouvements des ions. 


(1) Au sens moderne du terme. 


LA RADIOGRAPHIE EN ART DENTAIRE 


Par H. J. HARWOOD (D. D. S,) 
et A. COMTE 


Professeur de Radiographie á l'Ecole dentaire de Lyon. 


Malgré l’examen clinique minutieux, les connaissances pathologiques et les modes 
de traitement que la thérapeutique dentaire moderne met entre les mains du pralicien 
chirurgien-dentiste, celui-ci se trouve souvent en échec ou toul au moins sa décision 
reste douteuse dans son esprit, malgré toute la conscience qu'il déploie dans l'exécution 
d'une opération ou d'un travail précédant une prothèse quelconque, en particulier. 

« La radiographie qui occupe actuellement une des premières places pour la préci- 
sion du diagnostic permet souvent de faire un travail utile. 


LÉGENDES DE LA PLANCHE 


Fig. 1. 
Examen clinique = dent calcifiée, impossibilité du traitement radiculaire. 
Diagnostic = traitement radiculaire possible si l’on peut connaître le cathétérisme des canaux. 
Pronostic == dent peu viable si cathétérisme impossible. Si oui, traitement positif. 


cathétérisme impossible par suite de la courbure ‘des racines et par conséquent des canaux radi- 
culaires. 
traitement radiculaire impossible 


Examen radiographique 


Traitement définitif 


Fig. 2. 


fistule d'origine dentaire s'ouvrant au niveau de la 9 P. M. 

incertain, est-ce la 2° P. M. ou lai" P. M. qui provoque cette fistule ? 

bon, quelle que soit la dent. 

la fistule est provoquée par la 1" P. M. on découvre en outre un granulome en voie de formation 
sur la 2* P. M. 


Examen clinique 
Diagnostic 

Pronostic 

Examen radiographique 


WU 


Traitement définitif — traitement de la fistule par la voie radiculaire. et si nécessité résection apicale de la 2° P. M. 
Fig. 3. 

Examen clinique — douleur non localisée dans la région inférieure gauche, [s couchée, [7 devitalisée soignée et 

obturée, [6 obturée. 

Diagnostic = douleur de périodondite intermittente, ES éliminée. 

Pronostic = bon. 

Examen radiographique = aires infectieuses péri-apicales de la [7. 

Traitement définitif = traitement radiculaire de 7. Résultat contrôlé. Bon. 
Fig. 4. 

Examen clinique = bridge en place, 2 piliers [4.6 abcès au niveau de |e. 

Diagnostic = pilier |6 infecté ou fragment racine incluse laissée après extraction. 

Pronostic = si abcès provoqué par 16, mauvais à cause de |4. traitement de [6 possible. 


Examen radiographique — racine de |5 fracturée et incluse, aire d'infection à 14, carie cervicale mésiale de (6. obturations 


défectueuses de [7 et de [8 ? 
Traitement définitif = enlèvement du bridge, extraction de V5 traitement radiculaire de [4, obturation mésiale de [6, 


retouche des obt, |87. 


Fig. 5. 
Examen clinique = kyste radiculo-dentaire au niveau de [6 [5, 
Diagnostic = kyste provoqué par [6 ou |5. couronnées. 
Pronostic = hon, si [5 traitement par résection apicale, mauvais si LE extraction. 
Examen radiographique = [5. Kyste provoqué par la racine antérieure de |6. 
Traitement définitif — Extraction de LE curettage de la poche kystique, cet examen fut précieux pour l'extraction. car il 


nous indiqua la séparation des racines nécessaire par suite de leur forme et de leur direction, 
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« Son application tend á se vulgariser en art dentaire, grace aux appareils mis a 
notre disposition. Leur manipulation est pratique, sans danger pour le patient et l’opé- 
rateur : ils sont toujours prêts à servir instantanément sans préparations préliminaires ». 

Ces desiderata se trouvent justement réunis dans l'appareil dentaire moderne, 
nous parlons de l'appareil utilisant le tube Coolidge, avec une pénétration constante et 
avec lequel on fait varier seulement le temps d'exposition photographique. Après avoir 
utilisé de nombreux appareils en passant par le tube à gaz fonctionnant avec des 
appareils réunissant le maximum de perfectionnements, nous nous sommes arrêtés à 
l'appareil dentaire construit par la maison Ritter, de Rochester (U. S.), qui fonctionne 
avec le tube Coolidge dentaire, sous un régime constant et invariable une fois réglé ('). 
Les temps de pose varient entre 1/2 seconde à 2 secondes 1/2 ou plus, suivant les cas et 
les sujets, en employant la méthode de la pellicule intra-buccale que maintient le 
patient lui-même, la distance focale restant sensiblement la même. Ces pellicules à 
émulsion extra-sensible et les bains dosés permettent le développement et le fixage dans 
des temps établis et relativement courts, puisque toutes manipulalions comprises ne 
demandent pas plus de 9 minutes après l'exposition radiographique. 

Ces particularités sont à signaler, car l'heure viendra où le dentiste devra posséder 
cet outillage; les résultats sont indiscutables et, à titre de mémoire, nous signalerons les 
travaux du docteur Destot, de Lyon, des docteurs Belot, Darmezin, Jaugeas de Paris, et 
d'autres qui ont ouvert la voie de la radiographie dentaire par leur travaux personnels. 

Nous nous permettons de produire quelques épreuves radiographiques, triées parmi 
notre clientèle. Comme le lecteur pourra s'en rendre compte, l'agrandissement des 
épreuves en facilite beaucoup la lecture; aussi nous n'hésilons pas, lorsque la difficulté 
de lecture nous apparaît, à employer ce procédé. Nous faisons l'agrandissement dans la 
proportion de 1 á 3, gráce á la finesse des épreuves, due au foyer d'émission des 
rayons X. du tube Coolidge. 

Les pellicules nous sont fournies par la firme Kodak, qui a étudié spécialement leur 
application pour la radiographie dentaire et a, de ce fait, comblé une lacune pour leur 
utilisation par la méthode intra-buccale dont la préparation au laboratoire était 
toujours une complication. 


(1) Un appareillage analogue de construction française fonctionne dans des conditions excellentes; il est 
construit par la Maison Gaiffe, Gallot, Pilon et Cis, (Note de la Rédaction.) 


FAITS CLINIQUES 


ESTOMAC SUS-DIAPHRAGMATIQUE INVERSÉ ' 


Par MM. BRUN, MASSELOT et JAUBERT DE BEAUJEU (de Tunis) 


Nous avons eu l'occasion d'observer, au cours d'un examen radioscopique de 
l'intestin chez un enfant de 41 ans, ayant fait une crise d'appendicite un mois aupa- 
ravant, une curieuse anomalie de position de l'estomac cliniquement insoupconnée et 
insoupçonnable. 

Nous en rapportons l'observation à titre de curiosité, car nous pensons le fait rare 
et peut-être intéressant pour les embryologistes. 

Nous n'avons pu en relever la bibliographie complète, mais nous avons retrouvé 
parmi les documents que nous avons examinés un article de Kinney, paru en juillet 1921 
dans l'American Journal of Réntgenology (anomalie congénitale de l'estomac, estomac 
dans l'hémithorax droit). 

Kinney dit à ce sujet que le défaut de descente et de rotation de l'estomac est 
exceptionnel. 

Paillard, en 1903, n'en trouve que 16 cas dans la littérature et seulement 2 estomacs 
en position droite. | 

Griffin, de Rochester, dans une étude parue en 1912, ne mentionne qu'un cas de 
hernie congénitale droite de l'estomac. 

Cet article et celui de Kinney sont les travaux les plus récents que nous connais. 
sions. ll est vrai que nous ne disposons pas ici de ressources bibliographiques suffi- 
santes. 

L'enfant porteur de l’anomalie que nous décrivons avait été soigné par l'un de 
nous pour une crise de colique appendiculaire franche. 

Dés la phase aigué passée, nous avions été frappés, 4 la palpation de la fosse 
iliaque droite, par l'existence d'une tumeur arrondie et mobile dans tous les sens, que 
nous pensions étre le rein droit ptosé. 

Nous avions décidé de pratiquer une radioscopie de la région iliaque droite, afin de 
rechercher si celte descente du rein ne coincidait pas avec des modifications de la sta- 
tique inteslinale. Nous n'avons, au point de vue clinique, rien d'intéressant à men- 
tionner au sujet de notre malade, sinon qu'il présente des stigmates indubitables d'insuf- 
fisance thyroidienne. 

Sa grand'mère d'ailleurs est goitreuse. Dans ses antécédents on ne retrouve non 
plus rien d'important en dehors d'une entérite rebelle de la première enfance ayant 
nécessité la cessation de l'allaitement maternel et même de l'alimentation lactée. Nous 
n'avons pu trouver de sliginates de syphilis héréditaire chez cet enfant et il n'existe 
également chez ses ascendants et ses collatéraux aucune tare organique appréciable. 

L'examen radioscopique est pratiqué le 15 mars 1921. 

L'enfant avait absorbé, 8 heures auparavant, la potion classique de carbonate de 
bismuth. 


(1) Ce cas a été présenté, au point de vue chirurgical, par Brun a la Société de Chirurgie. 
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Selon l'habitude, un coup d'œil rapide est donné aux organes thoraciques avant 
de commencer l'examen de l'intestin. On remarque de suite, au-dessus du diaphragme 
droit, une image hydro-aérique formée d'une tache supérieure claire, limitée par une 
mince bandelette arciforme et une masse liquide opaque inférieure, dans laquelle on 
pense qu'il reste du bismuth. Le cœur est en position normale el le diaphragme gauche 
mobile. 

L'examen de l'abdomen montre que le cæcum, côlon ascendant et transverse sont 
dessinés par le bismuth. Cette portion du gros inteslin parait de calibre légèrement 
agrandi, elle traverse l'abdomen 
en écharpe depuis le cæcum en 
position normale jusqu'à l'angle 
splénique situé sous le dia- 
phragme gauche : pour élucider 
l'aspect inattendu observé du 
côté droit, on entreprend une sé- 
rie de recherches radiologiques. 

L'observation de l'enfant 
pendant qu'il boit la potion opa- 
que montre que l'œsophage 
s'écarte du médiaslin un peu au- 
dessus de la base du cœur; il 
s'incline à droite, vient longer 
la paroi droite de la cage thora- 
cique et pénètre dans la poche 
à contenu hydro-aérique déjà si- 
gnalée, qui se remplit peu à peu 
de bismuth (fig. 1). Une radio- 
graphie est prise pendant que le 
malade boit et fixe l'aspect ob- 
servé. On a alors du côté droit, 
haut située, l'image d'un estomac 


d'enfant avec sa poche gazeuse. Fig. 1. — Examen antérieur. Station verticale. A, poche gazeuse de l'estomac; 
. i w C, ombre cardiaque ; E, estomac rempli de baryte; OE, œsophage plein de 
En poursuivant l'examen, l'idée baryte; O, duodenum. 


quil s'agit d'un estomac en posi- 
tion anormale est confirmée par la présence de petites taches de bismuth dans l'abdomen 
du côlé gauche, taches qui sont caractéristiques de l'image radiologique de l'intestin grêle. 
Sur l'épreuve, ces taches sont très visibles. 
Un autre problème à résoudre est de savoir la situation exacte de cet estomac, 
s'il est entièrement ou partiellement au-dessus ou au-dessous du diaphragme droit. Les 
examens dans le décubitus latéral droit ou gauche ne permettent pas de conclure. On fait 
alors une épreuve en maintenant le malade verticalement, la tête en bas et les pieds en l'air. 
La radiographie (fig. 2) montre nettement que tout l'estomac est au-dessus du dia- 
phragme droit. Une petite tache de bismuth, sur l'épreuve, permet de localiser le point 
où le pylore-duodénum traverse le diaphragme et entre dans l'abdomen : ce point est 
situé au niveau de l'angle que fait le diaphragme gauche avec la colonne vertébrale. 
Sur la première radiographie une tache bismuthée, semblable et au même endroit, 
confirme cette opinion. 
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En résumé : la radiographie montre qu'il s'agit d'un estomac en position anormale, 
il est situé à droite lout entier au-dessus du diaphragme. 

Le pylore duodénum passe dans l'abdomen à travers le diaphragme, un peu à 
gauche de la ligne médiane. Le pylore occupe la place du cardia. 

Le duodénum et la première portion de l'intestin grêle occupent une situation haute 
et un peu anormale. 

Le cecum est bien descendu et en position normale, le côlon ascendant est court, 
le côlon transverse passe en diagonale dans l'abdomen et l'angle splénique du côlon est 

| sous le diaphragme gauche qu il 
8 refoule un peu. 

f Nous sommes donc en pré- 
sence d'un vice de descente et 
de rotation de l'estomac seule- 
ment, l'intestin gréle, sauf à son 
extrémité proximale, le cecum 
et le cólon sont en bonne posi- 
lion. 

Dans le cas de Kinney, il y 
avait absence de rotation et 
arrét dans la descente de l'esto- 
mac dont une partie était au- 
dessus du foie, l'autre au-des- 
sous. 

Kinney explique son cas a 
l'aide de l’embryologie, l'esto- 
mac de son malade occupe, 
d'après lui, la même situation 
que dans un embryon de 9 mil- 
limétres. 

Il nous paraît fort difficile 
de donner pour expliquer notre 


Fig. 2. — Examen du malade la tête en bas. A, gaz de l'estomac au contact ° : = 
de D.d, diaphragme droit; C. ombre cardiaque: E, estomac plein de baryte : observation une raison aussi 
D. g, diaphragme gauche; O, duodénum. — L'estomac est nettement dans e a. 
le thorax. simpliste. 


Il y a en effet dans notre 
cas à la fois un défaut de descente de l'estomac et une inversion, le mouvement de 
rotation de 90° autour de l'axe vertical s'étant effectué à droite au lieu de s'effectuer 
à gauche. 

L’exploration de la cavité abdominale au cours de l'intervention pour appendicite 
n'a pu que nous confirmer l'absence d'estomac dans la cavité abdominale, sans d'ailleurs 
nous en expliquer le pourquoi. Elle nous a confirmé également la situation ectopique 
du rein. 

Signalons que lV'appendice était long et ascendant. Au point de vue du diagnostic 
radiologique, notre malade nous a semblé particulièrement intéressant à étudier en 
raison de la difficulté que nous avions à savoir si l'estomac était sus ou sous diaphrag- 


matique. 
Seule la position de Trendelenburg accentuée nous a donné un signe de certitude. 


KYSTE OSSEUX MULTILOCULAIRE DU TIBIA 


Par M. YVERNAULT 


M..., Albert, militaire réformé,'22 ans. 

En 1918, quelques semaines aprés une contusion, s'est apercu que la partie supérieure de sa 
jambe droite augmentait de volume et devenait lourde a la marche. Peu a peu se constituait une 
légère boiterie. 

Toujours très localisée, la tuméfaction augmenta lentement l’année suivante. Depuis quinze 
mois elle est stalionnaire. 


Actuellement : tuméfaction de la moitié supérieure de la jambe droite, respectant à peu près 
complètement la face antérieure, de forme assez régulièrement ovoide, à grosse extrémité 
supérieure; périmètre maximun de 6 cm. supérieur à 
celui du membre sain. 

La peau a sa coloration, sa consistance et son épais- 
seur normales; sa mobilité sur les plans sous-jacents 
est complète; pas de troubles circulatoires. 

A la palpation pas de douleur. La crête tibiale est 
simplement épaissie ; les faces latérales sont assez régu- 
lières et ont la dureté de Pos; la face postérieure, que 
l'épaisseur des parties molles rend moins accessible, est 
irrégulièrement mamelonnée, lobulée, de consistance, 
semble-t-il, moins résistante. 

Caractère particulier, la jambe est de 3 cm. plus 
longue que la gauche, d'où claudication. 

Pas d'amyotrophie appréciable. 

Les jointures sus- et sous-jacentes ont leur jeu nor- 
mal. 

Pas de réaction ganglionnaire ni de métastases. 

État général satisfaisant. 

Pas de malformations du squelette cliniquement 
appréciables. 


A la radiographie, la moitié supérieure de la dia- 
physe du tibia, jusqu'à la base du plateau, est occupée 
par une tumeur claire, ovoide de profil, de face trian- 
gulaire, à base épiphysaire, de struclure aréolaire, pro- 
fondément enchalonnée à la face postérieure de los. 

Ce dernier semble soufflé : sa face antérieure a 
résisté; mais les faces latérales sont forcées, refoulées, 
et la postérieure privée de sa corticale semble avoir 
éclaté. Même processus d’usure est en train et très 
avancé au milieu de la face externe. 

Des parois antérieures el latérales de la tumeur, Aspect de la tumeur osseuse à la radiographie 
formées sur une plus ou moins grande épaisseur d'un antéro-postérieure. | 
tissu serré et compact, festonnées à leur surface pro- 
fonde, part un enchevêtrement de cloisons, à bords polycycliques, de dimensions variables. 
le tissu de ces travées osseuses, à peine remanié au centre, se densifie sur le bord des plages 
claires, qu'elles délimitent, les sertissant d'une bague sombre, nette et mince, pas toujours com- 
plète. 

De volume varié, élagées en deux groupes (vue de face), les plages transparentes sont presque 
toutes ovoïdes, à grand axe longitudinal. Leur contenu ne présente pas d'organisation opaque aux 
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rayons; on a l'impression de géodes, dont la plupart communiquent largement entre elles. A noter 
au-dessous de la masse principale, en pleine diaphyse, un kyste aberrant, simple, autour duquel la 
réaction densifiante está peine ébauchée. 

Dans son ensemble le tube osseux semble avoir été dilacéré, refoulé excentriquement, bour- 
souflé comme par un bouillonnement, mais aussi en partie détruit. La comparaison des différents 
segments de la tumeur permet de saisir en face du processus de destruction (en arriére et en 
dehors) un processus de défense et peut-être de réparation (en avant). 

Pas de lésions du périoste. 


Indolence, lenteur du développement, intégrité des parties molles, absence d'adénopathie et de 
localisations secondaires, parfaite conservation de l’état général permettant d'éliminer la 
possibilité d'une néoplasie maligne (ostéo- ou chondro-sarcome). 

Le chondrome a des localisations de prédilection, métacarpe et métatarse; ses noyaux clairs ne 
s’entourent pas d'une coque osseuse aussi compacte ni aussi épaisse; leur cloisonnement, s'ils en 
présentent, reste large et simple; ils ne s'agglomcrent pas en aussi grand nombre. 

Les caractères radiologiques de la tumeur qui nous occupe, son évolution après un 
traumatisme chez un sujet jeune, dont Ja période de croissance n'était pas entièrement terminée, 
sa localisation sur un os long, au voisinage d'un cartilage juxta-épiphysaire, conduisent au 
diagnostic du kyste osseux, diagnostic qui eût été malaisé sans la radiographie. 

PEREZ, PArOLa et CELADA distinguent des kystes vrais et des pseudo-kystes, selon qu'ils 
présentent une limilante bien différenciée ou n’en présentent pas. Dépourvu de limitante sur l'une 
de ses faces seulement, le kyste de notre malade représente une forme intermédiaire. 

Eafin, caractère qui ne semble pas avoir été signalé, le développement de ce volumineux kyste 
au voisinage d'un cartilage de conjugaison, près d'être caduc, a stimulé son activité et provoqué 
un allongement de l'os de 3 cm. 

Comme dans la plupart des cas déjà observés, pathogénie obscure. à laquelle la cure opératoire 
n'est pas venue fournir son appoint. 


FRACTURE VERTICALE DES DEUX HUMÉRUS 
A LEUR EXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE 


Par MM. RAVANIER et A. LAQUERRIERE 


M. X:: 
convulsive. 


9 


45 ans, est trouvé à 3 heures du matin tombé de son lil au cours d'une crise 
Cliniquement, il présente une luxation sous-coracoïdienne de la tète humérale des deux 
côlés. 


La radiograghie faite à son domicile (avec l'appareil transportable de Gaiffe et des accumu- 
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Radiographie des deux épaules en antéro-postérieure, 


lateurs Dinin) montre que les têtes humérales sont en effet luxées, mais qu'il existe de plus de 
chaque côté une fracture presque verticale de l'extrémité supérieure de lhumérus. 

Du côté droit le fragment interne est constitué par la plus grande partie de la têle et par 
une longue lamelle détachée du bord interne de la diaphyse ; ce fragment a une direction 
très oblique par rapport à celle de la diaphyse. Le fragment externe comprend la diaphyse sur- 
montée de la partie externe de l'épiphyse ; ce morceau d'épiphyse est lui-même fracturé à sa 
base et s'incurve en dedans. 


Du côté gauche, les lésions ont un aspect à peu près identique, le fragment interne fait 
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presque un angle droit avec la diaphyse ; il est composé par la têle mais aussi par une sorte de 
grande écaille qui doit étre une lamelle détachée soit de la face antérieure, soit de la face 
postérieure de la diaphyse et qui, en tous les cas, est peu opaque. A gauche comme à droite, il 
y a lésion de la partie supérieure du fragment externe qui parait écrasé. 

Nous avons cru intéressant de publier ce cas en raison de l'aspect trés rare : fracture ver- 
ticale et fracture symétrique. Nons laissons d'ailleurs le champ libre aux hypothèses sur le 
mécanisme de lésions aussi graves. Les luxations de l'épaule au cours de crises comitiales ont 
été signalées. Constantini vient d'en rapporter un cas où les deux épaules étaient atteintes (!). 
Mais dans son observation, il s'agissait de luxations sous-acromiales, c'est-à-dire d'une lésion 
beaucoup moindre, en somme, que celle de notre malade. Nous avouons que, dans notre cas, 
s'il fallait rapporter les gros délabrements osseux uniquement à la contraction musculaire, nous 
admettrions qu'il existait une fragilité préalable des humérus par décalcification ; mais il nous 
semble que la chute de la hauteur du lit a dd jouer un role, sans doute en s'associant à la tétani- 
sation du système musculaire. 


1) Presse médicale, 18 janvier 1922. 


INFECTION DE LA PEAU ET IONISATION IODÉE 


Par A. LAQUERRIÈRE 


Mme X..., 51 ans, toujours bien portante, sauf un abcès du rein (?) il y a cinq ans à la suite 
d'un accouchement, me consulte le 1% février. Depuis cing semaines, à la suite d'une piqûre 
d'¿pingle que lui a faite, à l’aisselle, sa couturière en lui essayant une robe, elle présente des 
abcès à répétition de l’aisselle droite. Chaque abcès était extrêmement douloureux, s’accompa- 
gnait de fièvre el obligeait la malade à s'aliler; vers le 8° ou le 9° jour on l’ouvrait au bistouri 
ou au thermo; mais soit avant, soit après cette ouverture, il se produisait un autre abcés dans 
le voisinage. À déjà subi T incisions. Actuellement toute l'aisselle présente une peau rouge, 
cedématiée, crevassée, d'aspect scrotal, et un nouvel abcès est en formation depuis hier. 
{re séance de courant continu, vaste électrode négative imbibée d'iodure de potassium recou- 
vrant toute la région malade. — 12 m. A. 50 minutes. 

Le lendemain. l'abcès en cours n'a pas augmenté; il paraît \ewerement fluctuant en son 
milieu. 2° séance, 8 m. A. 55 minutes. 

Le soir la malade souffre un peu et, constatant un petit point blanc, elle le perce avec une 
aiguille, il sort 2 gouttes de pus et... elle va au théâtre (alors qu'habituellement elle éprouvait 
durant plusieurs jours des doulcurs intolérables). 

Le 3 février, on constate un vaste gáteau induré présentant en son milieu une toute petite 
plaie rose sans cralére; á peine de sensibilité. 5° séance, 9 m. A. 40 minutes. En somme, ce 
dernier abcès a avorlé. 

4e et 5" séances de 40 minutes le 4 el le 6; l'induration régresse, la peau reprend dans toute 
l'aisselle uu aspect de plus en plus normal. 

Le 41, il n'y a presque plus rien d'anormal, sauf un peu de manque de souplesse au niveau 
du dernier abcès. 6° séance. 

Fin mars, la malade vient pour me faire constater son bon état. Ne me trouvant pas, elle 
me fait dire qu'elle n’a eu aucune menace de récidive et qu’elle va très bien. 


ANALYSES : 


RADIOLOGIE 


RAYONS X 


PHYSIQUE 


Miramond de Laroquette (Alger). — Dosage des 
rayons X en radiographie et radiothérapie. 
Balance radiologique. (Paris Médical, 4 février 
1922, p. 113.) 


La pratique du radiodiagnostic et de la radiothé- 
rapie exige la détermination exacte des caractéris- 
tiques du rayonnement et du fillre á employer, en 
tenant compte de la distance de lanticathode et 
de Pépaisseur des tissus a traverser. Les combinai- 
sons de ces différentes variables sont obtenues très 
facilement, dit PA., par emploi de la « Balance ra- 
diologique » qu'il a fait construire. 

P. COTTENOT. 


R. Ledoux-Lebard (Paris). — Les bases physi- 
ques et la technique de la radiothérapie pro- 
fonde. (Paris Médical, 4 février 1922, p. 90.) 


LA. montre qu'il ne s'agit pas d'une méthode 
nouvelle, mais d'une étape dans l'évolulion de la 
radiothérapie: il indique les bases physiques de la 
radiothérapie profonde. Loi du carré des distances, 
absorption par les tissus superficiels sont les deux 
obstacles à Pirradiation profonde. On en vient à 
bout d'une part en multipliant les portes d'entrée et 
en éloignant l’anticathode, d'autre part en faisant agir 
un rayonnement très pénétrant rendu homogène par 
la filtration. 

Ainsi en radiothérapie profonde, la longueur d'onde 
du rayonnement est diminuée par l'accroissement du 
voltage, et les rayons de trop grande longueur d'onde 
sont éliminés par l'emploi de filtres appropriés. Le 
calcul montre qu'il n’y a pas lieu d'utiliser des lon- 
gueurs d'ondes supérieures à 0,02 >< 1078 centimètres. 

La dosimétrie est réalisée grace à l’ionométrie: 
l'introduction de la chambre d’ionisation dans les ca- 
vités naturelles permet de mesurer les doses recues 
par les tissus profonds; quant à ta dose limite que 
peut recevoir la peau, c'est l'expérience qui la 

détermine. 

L'A. s'élève contre la conception trop schématique 
des radiologistes allemands qui, ayant déterminé 
une fois pour toutes la dese du carcinome, la dose 
du sarcome, etc., donnent systématiquement cette 
dose en une application unique, qui peut durer 
jusqu'à une douzaine d’heures. I] ne peut y avoir de 
technique uniforme; en tout cas il faut éviter dans le 
traitement des tumeurs malignes les doses faibles et 
c'est toujours par heures que se chiffre, avec l'ou- 
tillage actuel, la durée des applications. 

La radiothérapie profonde est en pleine période 
d'évolution. Actuellement 200 kilovolts sont la limite 
inférieure que doit fournir un appareillage de radio- 
thérapie profonde, mais peut-être dans l'avenir est-ce 
jusqu’au million de volts que l’on voudra atteindre. 

Quant à l'ampoule, le tube Coolidge présente de 
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tres grands avantages, surtout lorsqu'on l'immerge 
dans l'huile enfermée dans une cuve de plomb. Le 
dispositif réalise une protection parfaite de l'opérateur 
et du malade; en outre, les mesures de 1. Solomon 
confirmées par celles de VA. montrent que le 
rendement du tube immergé est nettement supérieur 
à celui du tube dans l'air: (40 Y, du rayonnement 
incident à 10 centimètres de profondeur, au lieu 
de 50 9,.) P. COTTENOT. 


Fr. Kesser (léna). --- Dosimétrie biologique mé- 
diate dans la radiothérapie des tumeurs. (Wris- 
chener Medizinische Wochenschrift, vol. 68, n° 18, 
p. 043-545, 6 mai 1921.) 


L'A. a proposé comme moyen de mesure biologique 
de l'effet des rayons X Pétude de Pinoculabilité de la 
tumeur irradiée. En elfet, en anatomie de tumeurs 
régression ne signifie pas guérison. Des cancers ou 
des sarcomes irradiés par des doses tres superieures 
á la dose dite efficace sont encore inoculables. Pour 
s'en rendre compte il est nécessaire de ne pas faire à 
la souris cancéreuse une irradiation massive rapi- 
dement mortelle, mais de localiserl'actionsurlatumeur 
d'un membre. Les animaux restent en vie pendant 
9 à 3 semaines et l'on peut faire quotidiennement les 
prélévements nécessaires pour les inoculations apres 
irradiation. La quantité a varié de une à quatre doses 
cutanées. la tension de 30 à 60 kilovolts, la filtration 
de 143 mm. daluminium et de 0 à 1/2 mm. de zinc. 
Une dose faible de rayons mous parait hater lévo- 


lution de Vinoculation. A dose plus forte les mêmes 


rayons n'augmentent pas la survie des souris can- 
céreuses; mais les.inoculations provenant des pré- 
levements des premiers jours après Pirradialion 
évoluent plus lentement. Le dixième jour la tumeur 
n'est plus inoculable à condition quon ait appliqué 
une dose quadruple de la dose cutanee. 

Avec les ravons durs la tumeur reste inoculable 
jusqu'au % jour, même lorsqu'elle a très consi- 
dérablement régressé. II semble que la dose efficace 
contre les tumeurs est beaucoup plus élevée qu'on 
ne admet. M. L. 


H. Lebon (Paris). — La radiothérapie pėnétrante 
et profonde. (La Presse Médicale, n? 5, 18 jan- 
vier 1922, p. 49-52.) 


APPAREILS ET TECHNIQUE 
aaie eiea 


Boine (Louvain). - De l'usage du diaphragme 
« Nid d'Abeilles » dans la radiographie des re- 
gions épaisses. (Journal 'de Radiologie (Braxel- 
les), année 1921, vol. X, fase. VI, p. 967-561.) 


Alin d'éliminer, aussi bien en radioscopie qu'en 
radiographie, les rayons secondaires émis par le 
1 : : *: ` ee! tres 
malade et qui voilent l'image, PA. sest servi du 
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diaphragme « nid d’abeilles » appelé le Bucky, et en 
expose les avantages et les inconvénients. 

Le quadrillé, qui sur le cliché rendrait la lecture 
difticile, est évité en déplacant réguliérement le réseau 
de lames pendant la prise du cliché; on obtient 
ainsi pour une région épaisse beaucoup de détails 
et surtout des contrastes. Mais l'appareil, forcément 
interposé entre le sujet et la plaque, donpe, du fait 
de l'éloignement, des images dont la netlelé est nn 
peu défectueuse. Aussi VA. pense que cel appareil sera 
peu ulilisé, il ne peut rendre service que pour les 
radios du bassin et de la colonne vertébrale de très 
gros malades. | P. Trucuor. 


Francis Curtis Wood (New-York). — Détermina- 
tion biologique du dosage des radiations. (Jour- 
nal of Radwlogy, vol. II, Février 1922, n° 2, 
p. 57-59.) 


Il est très difficile d'établir un appareillage de 
ravons X pour la radiothérapie pénétrante, car la 
dose qui inbibe ou celle qui excite les cellules cancé- 
reuses sont voisines; d'autre part, la dose capable de 
tuer la cellule cancéreuse peul causer des graves 
désordres et mème amener la mort du patient. 

Le dosage exact en surface el en profondeur est le 
préliminaire indispensable en radiothérapie péné- 
trante. 

La meilleure facon d'établir ces doses est de se 
servir d'une tumeur de la souris dont on connait les 
constantes biologiques: PA. se sert de la tumeur 
Troeker Prenot n°108 qui présente aux ravons X la 
mème résistance que les tumeurs les plus malignes du 
tube digestif de l'homme. 

La dose nécessaire pour arréler son évolution est 
d'environ six fois la dose érvthémateuse quels que 
soient le voltage et la filtration. VIGNAL. 


H. Rapp (Heidelberg). — Nouvelle méthode de 
filtration profonde en radiothérapie. (Miinche- 
ner Medizinische Wochenschrift, vol. 68, n° 5, 
p. 75-74, 21 janvier 1921.) 

Cette « nouvelle +» méthode consiste à porter a 
3 min. l'épaisseur du filtre de zinc, ce qui diminue 
notablement Pécart relatif entre les doses superticielle 
et profonde. Elle aurait donné des résultats mer- 


veilleux dans un grand nombre de cas de cancer.. 


La durée du traitement, pour obtenir la dose efticace 
en une séance dans ces conditions de filtration, est 
de 8 heures (108 kilovolls, 58 cent. d'élincelle, 2.2 
milliamperes’. Les troubles de Rasntgenkater seraient 
tres atténués., A noter que de bons résultats ont été 
obtenus en fractionnant le traitement en applications 
quotidiennes de 142 heures jusqu'à obtention de la 
dose complete. Séries de traitement espacées d'au 


moins da 7 semaines. M. L. 
H. Cramer (Bonn). — Technique radiologique. 


(Münchener Medizinische Wochenschrift, vol. 68, 


n? 21, p. 641, 27 mai 1921.) 


Deseription d'un très simple cadre en bois fenètré 
s'adaptant à la table d'examen pour faciliter l'examen 
radiologique latéral de l'estomac: et d'un paravent 
en aluminium surmontant l'écran fluoroscopique 
pour mettre le médecin à Vabri des expectorations 
dans la radioscopie des tuberculeux. M. L. 


Huguet (Marseille), — Appareil fluvrométrique 
pour mesure des doses profondes. (Archives 
d'Electricité médicale et de Phystothirapie, Jan- 
Vier 1922, p. 24 a 26 ) 

LA. a fait construire une lunette de Guilleminot 


prolongée par un tube de 60 centimètres de long de 
diamètre sultisant pour entrer dans le vagin : c'est 


Rayons X. 


au fond de ce tube que se trouvent inclinés à 45° 
l'écran fluorescent et son élalon de radium. 

On place le tube dans le cul-de-sac postérieur et 
Pampoule étant mise en marche avec l'intensité, le 
voltage, les filtres, ete., on éloigne ampoule jusqu'à 
ce qu'onail ’équivalence; ilest alors facile de calculer 
quelle sera la dose profonde quand l'ampoule sera 
ramenée à la distance choisie pour la séance. 
Lorsqu'on fait des irradiations par différentes portes 
d'entrée, on répète la même manœuvre dans la 
direction de chaque porte d'entrée et on calcule alors 
la dose provenant, à la profondeur du vagin, de 
chacune des portes d'entrée. A. LAQUERRIÈRE. 


Josse (20° région). — Protection contre les chutes 
accidentelles des trolleys. (Bulletin de la Société 
francaise d'Electrothérapie et de Radiologie, Oct. 
1921, p. 206 à 208.) 


L'A. préconise l'utilisation de tubes creux remplacant 
les trolleys en fil métallique habituellement employés 
et de tubes rigides descendant jusque près de 
l'ampoule; de solides ressorts de longueur minime 
assurant les connexions avec le tube. 

A. LAQUERRIERE. 


Henri Béclère (Paris, Chevrotier el Henri Lu- 
mière (Lyon). — Nouveau matériel de protec- 
tion contre les rayons X. (Bull. de la Soc. de 
Chirurgie, 51 janvier 1922, p. 125-124, et Bull. de 
Acad. de Méd., n°9, séance du 28 février 1922). 


Les A. présentent des briques à la baryte pour 
la construction de cloisons, de planchers et de 
cabines pour la protection contre les rayons X. Il 
s'agit de briques de dimensions couramment em- 
ployées dans la construction, mais contenant chacune, 
pour un poids total de 1 kg. 500, 1 kg. de baryte! 

Les essais ionométriques, réalisés au Laboraloire 
de Physique de la Faculté de Médecine, ont montré 
qu'avec les rayons pénétrants, une épaisseur de 
brique (2 cm. 5! absorbait plus de rayonnement que 
ò mm. de plomb. 

L'épaisseur des briques actuelles sera d'ailleurs 
portée à 5 em. Un autre modèle à l'étude aura 5 cm. 
d'épaisseur et contiendra 2 kg. de baryte. 

De cette façon, toutes garanties pourront être 
obtenues. HENRI BÉCLÈRE. 


ACCIDENTS 


V. Balthazard (Paris). — L'électrocution acciden- 
telle par les courants d'éclairage domestique 
en médecine légale. (Bull. de (Acad. de Med., 
n° 8, séance du 7 février 1922, p. 160.) 

LA. rappelle que jusqu'aux expériences de Prévost 
et Batelli, confirmées et complétées par les expé- 
rences de la commission ministérielle de 1910, les 
médecins légistes s'accordaient à tort pour repousser 
a priori la possibilité d'électrocution par les cou- 
rants de tension inférieure à 200 volts, 

LA. rapporte un cas d’électrocution chez un ouvrier 
qui s'est introduit à plat ventre dans le corps d'une 
chaudière en s’éclairant d'une lampe électrique dite 
baladeuse qu'il tenait à la main par l'intermédiaire 
de son grillage métallique: cette lampe était alimen- 
tée par un courant alternatif de 155 volts. Il semble 
que la mort soit survenue à la suite de la télanisa- 
tion prolongée des muscles respiratoires et non par 
trémulations fibrillaires du cœur. A. B. 


J.-P. Langlois (Paris). — Les dangers d'électro- 
cution avec les courants électriques dits domes- 
tiques (150 à 80 volts). (Bull. de (Acad. de Méd., 
n° 8. Séance du 7 février 1922, p. 158.) 


Rayons X. 


Contrairement à Popinion répandue, ce n'est pas la 
tension qui constitue essentiellement le danger, mais 
l'intensité du courant et le trajet suivi dans le corps. 
Or, Pintensité dépend nécessairement de la résistance 
du corps. Celle résistance formidable, 5 à 30000 
ohms avec les mains et les pieds secs. peut tomber a 
quelques centaines d'ohms quand les pieds et les 
mains sont mouillés avec de l'eau rendue conduc- 
trice par Padjonction de sels. Tels les cas d'électro- 
cution mortelle chez un ouvrier du métro : les pieds 
dans Peau, les mains mouillées, accrochant une lampe 
de 470 volts; chez une cuisiniére lavant sa cuisine 
avec une solution potassique el touchant une lampe 
de 120; chez une dame dans un bain touchant une 
manette mal isolée sous 95 volts: chez une jeune 
fille dans un bain chargé de sels aromatisés et tou- 
chant un radiateur électrique mal isolé; chez une 
dame dans un bain, tirant sur le cordon métallique 
d'une sonnette électrique. Les courants continus sont, 
à cet égard, aussi dangereux que les courants alter- 
natifs. A. B. 


A. Zimmern (Paris). — Les méfaits de la basse 
tension. (Bull. de l'Acad. de Méd., n° 8. Séance 
du 7 février 1922, p. 135.) 


L'A. signale une fois de plus les méfaits de la basse 
tension à propos d'un cas rérent où le sujet, jusque- 
la bien portant, fut trouvé inanimé dans une bai- 
gnoire. La tuyauterie de vidange d'une baignoire 
représente une terre excellente et un sujet avant les 
pieds dans l'eau de cette baignoire, s'il vient à tou- 
cher avec la main humide un fil ou un appareil sous 
tension, dérive au sol à travers son corps un courant 
dont l'intensité peut devenir assez élevée pour don- 
ner la mort. Le même danger existe si, sous contact 
de la main, l’eau de la baignoire est en contact avec 
un conducteur, ce qui peut se produire par la chute 
dans Feau d'un fil, dune lampe ou de tout autre 
appareil sous tension. L’A. propose l'apposition dans 
les salles de bain et les cuisines d'une petite plaque 
emaillée rappelant qu'il y a danger d'entrer en con- 
tact simultanément avec les appareils á eau et les fils 
ou appareils électriques. A. B. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Cavina (Bologne). — De l'influence des dents sur 
l'évolution clinique des fractures des maxil- 
laires. (Revue de Stomatologie, Novembre 1921.) 


Indépendamment des séquestres, des corps étran- 
gers ou de parties molles interposées, les dents pla- 
cées entre les fragments de frackire sont les causes 
les plus fréquentes de retard de la consolidation, de 
pseudarthrose ou detistules osseuses. 

Ces accidents reconnaissent comme mecanisme 
pathogenique l'ostéite des fragments de fracture, 
provoquée par une périodontite primitive ou le plus 
souvent secondaire à la dégénérescence et à la né- 
crose de la pulpe d’origine traumatique. 

Parfois, mais plus rarement, le retard ou l'absence 
de consolidation sont dus à la présence de fragments 
radiculaires coincés dans le foyer de fracture. 

Aussi dans tous les cas de retard de consolida- 
tion, de pseudarthrose ou de fistule, il faut porter 
toute son attention sur l'état dentaire. La radiogra- 
‘phie dans beaucoup de cas révélera soit un fragment 
dentaire inclus dans le foyer de fracture, soit des 
fractures de racine, soit des accidents de périodon- 
dite des dents voisines (alvéolite, granulome, ostéite 
périradiculaire, apex résorbée ou corrodée, péricé- 
mentite): NAHAN. 


287 


Hirtz (Paris). — La radiographie de la base du 
crâne. (Bulletin de la Société de Radiologie médi- 
cule de France, Février 1922, p. 57 à 60.) 


Pour obtenir une projection complète de la base 
du crâne, on doit faire deux radiographies sous deux 
incidences différentes. 

La premiére est faite le malade couché sur le 
ventre, la téte est mise en extension forcée et le men- 
ton repose sur la plaque qui est horizontale : le rayon 
normal passe par le vertex. La deuxiéme est faite le 
malade couché sur le dos, la téte est en extension 
forcée et repose par le verlex sur la plaque. Le 
rayon normal est centré un peu en arrière de la 
symphyse du menton. 

Ces deux images se complètent parfaitement et 
permettent l'exploration à peu près totale de la base 
du crâne, soit pour les examens des fractures du 
maxillaire inférieur, soit pour l'étude des lésions des 
sinus maxillaires et du sphénoïde, soit enfin pour le 
diagnostic des lésions osseuses de la base du cráne. 

P. Truchor. 


G. Miginiac et E. Cadenat (Toulouse). — Con- 
tribution a l'étude de l'ostéo-arthropathie syphi- 
litique héréditaire, tardive de l'épaule. (Revue 
d'Orthopédie, Mars 1922, p. 105 à 118 avec fig. 


D'apres les 9 observations publiées par les A., il 
résulte que l'image radiographique ne montre pas de 
grosses déformations; au contraire, le résultat de 
l'examen est souvent négatif. Grâce a cela un peut 
repousser le diagnostic de sarcome et souvent celui 
de tuberculose et dustéomvelite. 

Dans le premier cas, la silhouette normale de 
l'humérus contraste avec la tuméfaction en gigot des 
parties molles. Périostite sur le bujbe diaphysaire. 
Cavité glénoïde estompée tète écartée de la glène. 
Clavienle hypertrophiée et élargie en son milieu. 

A noter que chez ce sujet (enfant de 13 ans) l'exa- 
men électrique du bras droit n'a montré aucune 
modification de Pexcitabilité. LOUBIER. 
Sencert et Stulz (Strasbourg). — Un cas de luxa- 

tion de l'épaule en arrière. (Guselte médicale 

et Revue d'Hygiène de Strasbourg, Février 1922, 

p. 65.) 


Les A. rapportent un cas luxation 


rare de 


postérieure et supérieure de la tète humérale, qui 


avant été diagnostiquée cliniquement, n'a pu être 
confirmée que par une radiographie de profil (la 
radio de face ne montrait rien d'anormal) — qui a 
été pratiquée par Schaaf de la maniere suivante — 
plaque dans Vaisselle el ampoule au-dessus de 
l'épaule: position à notre avis peu commode le plus 
souvent irréalisable du fait de la difficulté de mettre 
le bras en abduction suflisanto. COLANERI. 


Ferry et Ed. Ortsoheit (Strasbourg). — Un cas 
de fracture du col chirurgical de l'omoplate 
avec déplacement du fragment distal vers le 
haut. Un cas de fracture de la cavité glénoide. 
(Gazette médicale et Revue CHyyiene de Stras- 
boury, p. 69.) 

Au point de vue radiographique lintérèt réside — 
pour le premier cas en ce qu'elle interdit toute hési- 
tation clinique avec la fracture du col anatomique; 
pour le 2 cas dans la prise d'un cliché en projection 
oblique de dedans en dehors qui interdit d'inter- 
préter la lésion comme une fracture du col chirur- 


vical — le trait est beaucoup plus net. 
COLANÉRI. 


H. Béclère (Paris). — Radiographies de profil de 


'omoplate. (Bulletin de la Société de Radiologie 
medicale de France, Février 1922, p. 53 à 55.) 
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L'A. estimant qu'il est parfois très utile d’avoir 
une radiographie de profil de Pomoplate, pour une 
localisation de projectile par exemple, décrit sa 
technique. Le blessé dont il s’agit d'examiner lomo- 
plate est couché: le bras, suivant les cas, est relevé, 
ou placé à angle droit et Pon fait passer le rayon 
normal dans l’interligne entre l’omoplate et la cage 
thoracique. On peut d'ailleurs pratiquer une radio- 
scopie avant la prise du cliché pour bien préciser la 
position la plus favorable. P. Tkruchor. 


François Dainville et Léonard (Paris). — Poly- 
dactylie. Pouce surnuméraire unilatéral de 
variété exceptionnelle. Etude radiographique 
et anatomique. (Bulletin et Mémoires de la So- 
ciélé anatomique de Paris, Oct.-Nov. 1921, p. 455 
à 458 avec 2 figures.) 


Chez un dégénéré présentant une affection médul- 
laire existait á la main droite un petit pouce surnu- 
méraire, se détachant de la face externe du premier 
métacarpien avec premiére phalange mobile, mais ne 


presentant que peu de mouvements actifs et la 
deuxième phalange ankylosée à angle droit. La radio- 
graphie montre que le premier métacarpien épaissi 
présente une sorte de fourche á son extrémité distale 
pour donner deux surfaces articulaires distinctes. 

ll ne s'agit pas de sexdigitisme (où le doigt surnu- 
méraire est dépourvu de squelette) ni de pouce 
bifide (dédoublement des phalanges). 

D’ordinaire le pouce surnuméraire ou s'implante 
dans le métacarpien, ou est porté par une surface arti- 
culaire de ce métacarpien — Dans ce cas au contraire 
il existe une véritable bifurcation du métacarpien et 
les A. ne trouvent à lui comparer qu'un seul cas rap- 
porté par Gossel et Jean Berger (Société anatomique, 
Nov. 1919). A. LAQUERRIERE. 


Tourneux el Bernardberg (Toulouse). — Luxa- 
tion simultanée des deux extrémités de la cla- 
vicule. (Bulletin et Mémoires de la Société anata- 
tomique de Paris, Oct.-Nov. 1921, p.425 a 425.) 


Rayons 


X. 


Zingueur de 35 ans tombé de 3 métres sur la région 
postérieure de l’épaule gauche. L’examen montre une 
luxation en haut et légèrement en avant de lextré- 
mité interne de la clavicule, avec un point doulou- 
reux au-dessous de cette extrémité; une saillie de 
l'extrémité externe. La radiographie confirme l'exis- 
tence d'une luxation des 2 extrémités et montre une 
fracture du premier cartilage costal. L'extrémité 
externe fut facilement réduite, mais le blessé refusa 
l’anesthésie pour réduire l'exlrémité interne. 

La luxation simultanée des deux extrémités est fort 
rare puisque Cahier n’a pu recueillir qu'une dizaine 
de cas depuis l'observation initiale de Richerand 
(1803). A. LAQUERRIÈRE. 


Botreau-Roussel (Damas). — Un cas de côte 
cervicale double avec troubles vasculaires du 
membre supérieur droit. (Bulletin et Mémoires 
de la Société anatomique de Paris, Oct.-Nov.1921, 
p. 46ù à 467.) 


Soldat de 21 ans entré à l'hôpital en mai pour 
menaces d'abcés du bras droit qni cèdent à des pan- 
sements humides; 2 mois aprés rentre pour douleurs 
vagues du bras droit el impotence légére ; on cons- 
tate un léger cedeme de tout le membre avec exagé- 
ration marquée de la circulation superficielle, en par- 
ticulier des veines. La palpation ne montre rien 
d'anormal. Mais la radiographie révéle la présence 
de deux côtes cervicales symétriques incomplètes, 
articulées avec la 7* cervicale; la droite est plus déve- 
loppée que la gauche; toutes deux paraissent avoir 
une extrémité antérieure libre, et ont une transpa- 
rence aux rayons beaucoup plus grande qu'une cóte 
normale. A. LAQUERRIÉRE. 


Jules Francois (Anvers). — Un cas de radius 
curvus (maladie de Magdlung). (Journal de Ra- 
diologie (Bruxelles), année 1921, vol. X, fasc. VI, 
p. 570 a 575.) 


L'A. rapporte l’observation d'un malade venu le 
consulter pour une déformation de la main et de 
l'avant-bras droits — après examen l'A. conclut à un 
cas de radius curvus; la radiographie confirma ce 
diagnostic. On constalait une forte incurvation du 
radius á convexité postérieure, le cubitus resté rec- 
tiligne, s'étail luxé sur la face dorsale du carpe, l'ar- 
ticulation radio-cubitale du carpe était disloquée, la 
face articulaire du cubitus n’était plus en rapport 
avec la surface articulaire du pyramidal. Le radius 
était raccourci, le cubitus était luxé sur la face dor- 
sale du carpe de la quantité équivalente a celle dont 
le radius était devenu trop court. 

L’A. préconise, deux ans environ _aprés la date d'ap- 
parition du début de l'affection, une intervention san- 
glante, l’ostéotomie cunéiforme du radius de Duplay, 
un peu modifiée. P. TRUCHOT. 


C.-W. Peabody (Boston). — Foyers vertébraux 
secondaires de tuberculose dans le mal de 
Pott. (Annals of Surgery, LXXV, n° 1, 1922, p. 95). 


L'A. appelle l'attention sur les lésions vertébrales 
plus ou moins éloignées du mal de Pott pour lequel 
le malade est examiné: c'est ainsi qu'en se reportant 
á des carnets d'observations plus ou moins succincts 
et aux plaques elles-mémes, l’auteur a pu, sur 312 
cas de mal de Pott, trouver 13 cas de foyers secon- 
daires, c'est á-dire 4,1 pour 100. Mais ce pourcentage 
monte a 8 pour 100 pour les 112 derniéres obser- 
vations beaucoup plus complètes et PA. pense que 
ce pourcentage est plus voisin de la réalité, plutôt 
mème inférieur en ce que : 1° le foyer secondaire 
a été reconnu par hasard, n'ayant jamais été sys- 
tématiquement recherché; 2° la majeure partie des 
radiographies sont localisées à la région intéressée ; 


Rayons X. 


3° les foyers sont plus ou moins avancés et le sujet 
n'est en général examiné que pour confirmer un dia- 
gnostic clinique qui se rapporte au foyer évident. 

ll conseille en terminant de rechercher systéma- 
tiquement ces foyers secondaires. MorEL-KAHN. 


Yvernault (Le Mans). — Sur un cas d'arthrite 
déformante juvénile de la hanche. (Revue d'Or- 
thopédie, Mars 1922, p. 139-142 avec fig.) ~ 
Chez un soldat de 21 ans qui n’a dans ses anté- 

cédents qu’une chute sur le genou droit à l’âge 

de 7 ans, la radiographie a montré une lésion des 

2 hanches, prédominante à droite. De ce côté la tète 

humérale est déformée, aplatie et élargie en forme 

de galet: elle est abaissée au-dessous du sommet du 
grand trochanter. Déformation également importante 


de la cavité cotyloide; Vinterligne articulaire est 
élargi et le col est raccourci. 

La bilatéralité et le fait que la lésion s'est déve- 
loppée sans que le sujet ait ressenti aucun trouble 
sont pour PA. en faveur d'une origine congénitale. 

LOUBIER. 


Massard et Caboual (Paris). — Malformation de 
l'épiphyse radiale inférieure gauche consécu- 


tive à un ancien décollement épiphysaire. (Bul- 
letin et Mémoires de la Société anatomique de 
Paris, Oct.-Nov. 1921, p. 462 à 464.) 
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Enfant qui à la suite d'une chute en 1M8 présentait 
l'aspect clinique d'une fracture basse du radius; la 
radiographie à ce moment ne montrait pas de lésion, 
il s'agissait d'une entorse juxta-épiphysaire d'Ollier. 
Par contre, 5 ans après on constate un raccourcisse- 
du radius de 15 millimètres déterminant une légere 
main bote radiale. 

Sur la radio de face on voit une déformation de la 
partie inférieure de la diaphyse lui donnant un aspect 
infléchi et tassé: un cartilage-épiphysaire est Jimité 
en haut et en bas par une ligne opaque; une épiphyse 
tres modifiée, aplatie, sans apophyse slyloide, pré- 
sentant des bords irréguliers; sur la radio de profil 
la partie inférieure de la diaphyse est concave. ` 

Ces malformations paraissent devoir être attribuées 
à un vice de développement déterminé par le trau- 

malisme. A. LAQUERRIERE. 


F. Calot et H. Colleu (Berck). — L'ostéochon- 
drite de la hanche (ou coxa plana) est une 
subluxation congénitale méconnue. (La Presse 
médicale, n° 4, 14 janvier 1922, p. 55-38, 8 fig.) 


L'ostéochondrite de la hanche ou coxa plana est 
une malformation congénitale du genre subluxa- 
tion, qui se traduit par une boiterie et des douleurs 
qui font penser a de la coxalgie, mais elle s'en dis- 
tingue par le bon état général du sujet, la liberté 
presque complète des mouvements et surtout par 
des déformations et des aspects radiographiques 
particuliers de l'épiphyse fémorale. 

I! y a d'ordinaire une disproportion flagrante 
entre ce que l'on constate cliniquement et ce que 
révéle le cliché radiographique. Le sujet (enfant 
de 3 à 12ans) est en bon état général; il ne présente 
pas ou peu de douleurs á la pression de la tete 
fémorale, pas de ganglions ni d'empátement dans 
la région inguinale, pas ou peu de contractures. 
Seule l'abduction est toujours plus ou moins limi- 
tée. Un examen clinique plus serré fera penser à 
une malformation d'ordre congénital, après avoir 
éliminé la coxa vara, la coxalgie et tout le lot des 
arthrites infectieuses subaigués. 

La radiographie montre presque toujours de sé- 
rieuses lésions. L’examen devra porter attentive- 
ment sur le cotyle, dont il est souvent difficile de 
définir exactement la valeur pathologique. Il faut 
un wil bien éduqué pour reconnaitre les divers 
types de cotyles des subluxations; il faut savoir 
différencier les voûtes congénitalement malformées 
d'avec les lésions de la coxalgic. Dans le premier 
cas, la voúte est fuyante ou surélevée, mais elle est 
saine, sans perte de substance et sans donner Pim- 
pression, comme dans les lésions coxalgiques an- 
ciennes, d’une destruction par un processus infec- 
tieux, ulcéreux. 

Dans ces cotyles ovalisés et irréguliers, la tête 
fémorale glisse et travaille en porte á faux, dans des 
conditions défectueuses d'appui. La substance épi- 
physaire malléable se déforme suivant deux moda- 
lités principales : le noyau épiphysaire 
peut glisser en masse, débordant la 
voûte en dehors, et s’aplatir au niveau 
de la surface portante interne, réali- 
sant le type que les A. appellent « en 
casquette »; ou bien l’aplatissement 
peut se faire en s’étalant dans les deux 
sens (déformation en champignon). 

Les rapports articulaires ne sont 
jamais normaux : on constate une 
énucléation plus ou moins accentuée 
de la téte fémorale, avec élargissement 
de l'interligne articulaire. Il y a en 
outre une ascension de l'épiphyse fémorale caracté- 
risée par la discordance des cintres cervical et obtu- 
rateur, discordance que l'on retrouve toujours quand 
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on prend soin de radiographier les sujets dans la po- 
silion physiologique d'appui, dans la station debout. 

Les A. concluent en insistant sur Porigine congé- 
tale de la plupart des subluxations de la hanche que 
l’on a voulu trop souvent individualiser sous des noms 
différents et qui toutes ont une étroite parenté, en 
dépit de leurs apparences dissemblables. 

P. COLOMBIER. 


E. Sorrel et Talon (Berck). — Des déviations 
latérales du mal de Pott (Bulletin et Mémoires 


de la Societé anatomique, Oct.-Nov. 1921, p. 459 à 


à 445 avec figures.) 


Les A.. sur 100 radiographies de maux de Pott ont 
trouvé 29 fois des déviations latérales, dans 66 cas 


léolaire du péroné. 
P. Feutelais (Le Mans). — Apophysite doulou- 


Rayons X. 


les lésions siégeaient aux deux dernières dorsales 
ou aux premières lombaires, 28 (soit 42,5 pour 100) 
présentaient une déviation latérale; les 44 aulres cas 
\dorsaux moyens, inlerscapulaires, cervicaux) n’en 
fournissent qu'un seul exemple. / 

On admettait en général que le plus souvent il y 
avait glissement (déformation par luxation) tandis 
que plus rarement la déviation était produite par 
destruction asymétrique d'un ou plusieurs corps 
vertébraux (écrasement). Contrairementá cette opinion 
4 fois seulement le glissement semble étre invoqué; 
dans 25 cas la lésion prin- 
cipale semble un écrase- 
ment asymétrique des 
corps vertébraux. 

La déformation peut étre 
assez faible pour étre vi- 
sible seulement par la ra- 
diographie (24 cas sur 29) 
quand le sujet est soigné 
par le décubitus, mais elle 
devient tres marquée quand 
le sujet marche comme les 
A. Pont vu chez un de leurs 
anciens malades guéri. 

A. LAQUERRIERE. 


Sorrel et Mlle Chauveau 
(Berck). — Six cas de 
tuberculose du pubis 
(surface angu aire). 
(Bulletin et Mémotres 
de la Société unalom!- 

que de Paris, Oct-Nov. 1921, p. 401 

à 458.) 


Les tuberculoses de Vangle du pubis 
sont rares. Bessel n'a pu trouver que 
60 obervations, mais en comprenant les 
tuberculoses du corps du pubis (voisinage 
de la cavité cotyloïde); ces derniers sont 
juxta-articulaires et peuvent évoluer vers 
la hanche, tandis que les tuberculoses de 
l'angle ne sont pas une menace de coxal- 
gie. 

Il s’agit d'une lésion de la 2 enfance, 
presque de l'adolescence, à début très 
insidieux, se traduisant par un abcès froid 
bientôt fistuleux, mais pouvant ètre, 
comme dans une des observalions, une 
trouvaille radiologique. La guérison peut 
s'obtenir sans opération, mais il faut 
suivre l'évolution par la radiographie. 

A. LAQUERRIÈRE. 


R. Tillier (Alger). — Deux cas de dé- 
collemenis épiphysaires inférieurs 
du tibia accompagnés de fractures 
du péroné. (Kevue d'Orthopédie, Mars 
1922, p. 119 a 126, 5 fig.) | 
Deux observations d'enfants de 12 et 

13 ans, dont l’étiologie et la forme gros- 

sière du traumatisme sont absolument 

différentes mais dont les lésions du sque- 
lette, ainsi que le montrent les radiogra- 
phies, sont absolument superposables. 
Dans les deux cas, la radiographie 
montre un décollement de l'épiphyse infé- 
rieure tibiale avec fracture cunéiforme 
= 1] externe diaphysaire et fracture sus-mal- 
LOUBIER. 


reuse antérieure du tibia. (La Presse médicale, 
n° 25, 29 mars 1122, p. 276-271, 2 fig.) 


Rayons X. 


L'A. rapporte l'observation d'un jeune garçon chez 
qui la radiographie du genou droit, faite à locca- 
sion de phénomènes douloureux très vifs, a montré 
un.écartement anormal de la tubérosité antérieure du 
tibia qui pouvait faire penser à l'existence d'une frac- 
ture partielle. La radiographie du genou gauche, 
faite par comparaison, a donné exactement la mème 
image. P. COLOMBIER. 


Jules François (Anvers). — Un cas d'apophysite 
antérieure du tibia. (Journal de Radiologie 
(Bruxelles). Année 1921, vol. X, fase. VI, 
p. 562 à 566.) 


L'A. publie l'observation d'une jeune malade de 
15 ans qui, depuis quelques mois, ressentait une 
gène au niveau de lapophyse tibiale antérieure, 
région qui depuis peu de temps avait augmenté de 
volume et était devenue tres douloureuse. 

Un examen radiographique a montré que le bec de 
l'apophyse tibiale droite était épaissi, soulevé, et 
s'écarte du tibia; et sur sa face antérieure on consta- 
tait une espéce d'éperon osseux se dirigeant vers le 
ligament rotulien. Un mois aprés, un nouvel examen 
a montré que l'interligne qui séparait Vapophyse du 
tibia élait beaucoup moins net, cet interligne étant 
comblé par des productions osseuses. L'A. est d'avis 
que cette affection, qui est exceptionnellement trau- 
matique, est due simplement á une apophysite de 
croissance dont l'évolution est toujours bénigne. 

P. Trucnor. 


Moreau (Avignon). — Quelques fractures rares 
des os du pied: scaphoide, cuboide, cunéi- 
forme. (Archives d'Electricité médicale et de 
Physiothérapie, Janvier 1922, p. 1 à 15 avec 
3 fig.) 

Intéressante étude de 9 observations qu'il est 


impossible d' analyser et qu'il faut lire dans le texte. 
A. LAQUERRIERE. 


Alb. Schmit (Luxembourg). — L'autoécrasement 

- du troisième métatarsien. (Chirurgische Mitter- 
lungen aus dem Kraukenhause, Saint-Joseph, 
Luxembourg, V, 1922, p. 00 à 32.) 


L'A. rapporte 4 cas d'auloécrasement du 5° méta- 
tarsien qui auraient pu ètre considérés comme une 
entorse métatarsienne, car, dans aucun de ces cas, 
il n’y avait eu de traumatisme. 

La radiographie vient montrer qu'il s’agit dans ces 
cas de fractures du métatarsien. LOUBIER. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 
SC XP aan a 


E. Bordet (Paris). — Radiologie de l'artère pul- 
monaire. (La Médecine, Mars 1922, p. 440 avec 
fig.) 

Les modifications pathologiques de l'artére pulmo- 
naire se traduisent radiologiquement par deux carac- 
teres principaux: la dilatation et l'augmentation de 
Popacité. LOUBIER. 


G. Étienne (Nancy). — Le cœur des aviateurs. 
(La Médecine, Mars 1922, p. 420 et 421.) 


L'examen radiologique indique une différence de 
forme de l’ombre cardiaque proportionnelle à l'alti- 
tude habituellement pratiquée à tel point que, d'après 
VA.il est possible de départager les aviateurs d'après 
l'aspect radiologique de leur cœur. Chez les aviateurs 
de chasse et de bombardement volant à 5000 ou 
6000 mètres, la ligne de l’ombre cardiaque est nette- 
ment plus convexe que chez les régleurs (de 1000 à 
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5000 metres). La zone de la pointe est sensiblement 
plus arrondie. 

Ces modificatious radiologiques sont confirmées 
par la percussion et la palpation. Lounter. 


P. Ribière et R. Giroux (Paris). — Sclérose de 
l'artère pumonaire. (La Medecine, Mars 1922, 
p. 4574 459.) : 
læs signes radiologiques observés d’ordinaire au 
cours de la sclérose de Vartére pulmonaire sont: 
1° L'énorme dilatation des cavités droites, parti- 
culièrement du ventricule; 

2° La dilatation du trone et des branches de l'artère 
pulmonaire, en oblique postérieure droite, avec modi- 
fications qualitatives du vaissean qui apparait sou- 
vent plus sombre que normalement. LOUBIER. 


Delherm, Morel-Kahn et Thoyer-Rozat (Paris). 
— Sur un cas de dilatation de l'artère pulmo- 
naire dans sa portion initiale. (Pulletin de la 
Société de Radiologie médicale de France, 
Mars 1922, p. 75 à 78 avec 4 fig.) 


Au cours de l'examen radioscopique d'une malade, 
envoyée pour examen pulmonaire les A. ont été 
frappés par une saillie exagérée de la partie moyenne 
de Pombre cardio-vasculaire & gauche, répondant a 
Vartére pulmonaire: en position oblique antérieure 
droite, le * médiastin était obscur, aussi les A. ont 
porté un diagnostic probable d’ectasie de l'artère pul- 
monaire par compression ganglionnaire. La malade 
étant décédée peu aprés, une autopsie a confirmé le 
diagnoslic qui avait été porté. P. Truchor. 


Boden (Dusseldorf). — Recherche radiologique 
des incrustations calcaires de l'aorte. Min- 
chener medizinische Wochenschrift, t. 68, n° 49, 
11 novembre 1921, p. 1451.) 

- Alors qu’il est facile de se rendre compte, mème à 
l'écran, des indurations calcaires des artères péri- 
phériques, les exemples sont rares de telles constata- 
tions au niveau de l'aorte. L'A. par l'emploi de tubes 
à vide, soumis à un potentiel très élevé et dont le cou- 
rant cathodique est très intense, parvient à rendre 
visibles, mème radioscopiquement, les altérations cal- 
caires de la crosse aortique en diaphragmant au 
maximum et en imprimant à son malade des mouve- 
ments de rotation. Sur 36 malades de 50 à 70 ans 
examinés à ce sujet, il a pu découvrir des plaques 
de sclérose dans Y cas. L'A. fait de la constatation de 
ce signe un indice différentiel de la sclérose sénile 
aortique et de l’aortite syphilitique. P. G. 


APPAREIL DIGESTIF 


Jos Freud (Vienne). — Diagnostic radiologique 
des diverticules rares de l'œsophage profondé- 
ment situés. (Fortsch. Rontyenstr., t. 28-6, 24 jan- 
vier 1922.) 


Alors que les diverticules de pulsion décrits par 
Zenker ne sont pas exceptionnels, les diverticules de 
l'æsophage de siège profond sont, d'après l'A., extré- 
mement rares. 

L'A. en rapporte trois cas suivis dans leur évo- 
lution pendant plusieurs années: le premier siégeait 
à 2 travers de doigt du cardia au-dessus d'un rétré- 
cissement. Le second siégeait juste au-dessus du dia- 
phragme et ne s’accompagnail d'aucune lésion pul- 
monaire ni pleurale. Le 3* siégeait à 5 centimètres 
au-dessus du diaphragme droit. SPILLIAERT. 


— Perforation de 


Hugo Berger (Brunswick). 
(Fort- 


l'œsophage et examen radioscopique. 
schritte f. Rontg. t. 28-6, 24 janvier 1922.) 
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LA. rappelle une série de cas publiés de pénétra- 
tion accidentelle de bouillie barytée dans les bronches 
au cours de perforations de l’xsophage examinées 
aux ravons. 

Dans le cas personnel rapporté par l'A. la mort sur- 
vint sans que la pénétration de la substance opaque 
dans les bronches ait provoqué de réaction immé- 
diate, ni toux, ni vomissement, rfi gène. 

SPILLIAERTe 


Tribout el Quivy (Paris.) — Radiographie d'un 
estomac. ¡Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Février 1922, p. 50 et of.) 


Les A. rapportent l'observation d'un malade de 
Ty ans qui leur avait été adressé pour la recherche 
d'un néoplasme probable de l'estomac. L'examen 
pratiqué debout montra un estomac allongé et sans 
contractions. Au milieu de la poche à air on voyait 
une petite poche sphérique, contenant de la baryte 
dans sa partie inférieure. Le lendemain un nouvel 
examen fut fait en faisant absorber la baryte sous 
l'écran — la poche à air supplémentaire ne fut pas 
retrouvée — mais en examinant à nouveau le malade 
apres l'avoir fait élendre quelques instants, la poche 
à air incluse dans la grande est retrouvée, elle conte- 
nait de la baryte dans sa partie inférieure. Les A. 
pensent que cette manœuvre semble démontrer qu'il 
s'agit nou pas d'un diverticule de œsophage, mais 
bien d'une niche de Handeck très haul située, cominu- 
niquant avec la paroi postérieure de estomac. 

P. FRUCHOT. 


K. Lorenz (Ilambourg). -- Diagnostic exact de 
lPulcére duodénal. (Münchener Medizinische 
Wochenschrift, vol. 68, n*21, p. 640, 25 mai 1921.) 


Le radioscope de Chaoul aide beaucoup au diagnos- 
tic de Pulcére duodénal, qui peut se faire avec pré- 
cision dans 70 0/0 des cas. Il siege le plus souvent á 
la petite courbure du bulbe; mais dans tous les cas 
est aux modilications de contour qu'il faut attacher 
de Pimportance, et non pas aux niches, dont une 
paroi normale peut simuler l'aspect, et dont dail- 
leurs la profondeur ne saurait jamais èlre bien con- 
sidérable dans Vulcére duodenal. M. L. 


Georges Brohée et Léon Hauchamps (Bruxelles). 
— Un cas de microhépatie et de dolichocôlon 
compliqué de sténose pylorique par ulcère cal- 
leux. Opération. Guérison (Journal de Radio- 
logie (Bruxelles). Année 1921, vol. X, fasc. VI, 
p. 520 à 558 avec 1 pl.) 


LA. publie une observation instructive au point de 
vue de la rareté de plusieurs des symptômes radio- 
logiques el cliniques. ll s'agit d'un malade présen- 
tant une affection complexe du ventre. Ventre bal- 
lonné, douleurs débutant dans l'hypocondre droit, 
allant vers lhypocondre gauche; dans la région 
ombilicale on trouve une tumeur arrondie et on 
constate la disparition de la matité hépatique. Un 
examen radiologique a montré une énorme dilatation 
de l'estomac avec ptose de l'organe comme dans un 
cas d'obstacle pvlorique déjà ancien. Le foie était 
basculé vers la ligne médiane, et on trouvail une anse 
dilatee du colon entre le foie et le diaphragme. On 
constatait une dilatation dune partje du grèle par 
l'aspect « en tuyaux d'orgue », image semblable à 
celle obtenue dans les cas de tumeur de la région 
iléo-ciweale. Devant cette dilatation de l'estomac avec 
<ténose du pylore el cette dilatation du côlon, une 
intervention est décidée. On trouve un estomac 
attire vers le bas, dont la région pylorique est for- 
tement fixée au niveau de la 3 lombaire et on trouve 
sur l'antre pylorique une tumeur dure et adhérente 
— ulcère calleux ancien — une gastroentérostomie 


Rayons X, 


est pratiquée; devant létat pathologique du côlon, 
une typhlo-sigmoïdostomie est faite. Les suites opé- 
ratoires ont été normales, l'estomac fonctionne nor- 
malement, sans douleurs ni troubles dyspeptiques 
et l'évacuation intestinale se fait normalement. 

P. TRUCHOT. 


L.-R. Sante (Saint-Louis, U.S. A.) — Ce que peut le 
pneumo-péritoine dans le diagnostic des affec- 
tions gastro-intestinales. (Journ. of Rad. Ne- 
braska, HI, n° 2, Février 1921, p. 40.) 


L’A., avec de nombreux et intéressants clichés, 
entreprend l'étude des lésions de l'estomac et de 
l'intestin peu nettes par le procédé du repas opaque 
(qui ne montre bien que ce qui est visible en posi- 
tion frontale), à savoir étude des faces antér. et 
postér. de l'estomac. Pour cela, après un Pn-Pér. ordi- 
naire, l'estomac, préalablement bien vidé, est insuf- 
fé (à l'aide de poudres effervescentes) et le sujet 
est examiné: en décubitus dorsal (image compa- 
rable à celle que fournit le repas opaque, mais moins 
nette), et de profil, ce qui montre fort bien la paroi 
antér., ainsi que les ondes péristaltiques; en décu- 
bitus gauche léger on voit souvent le pylore et la 
i portion du duodénum. 

Pour voir la face poslér., le malade étant en décu- 
bitus ventral, l'incliner en soulevant la poitrine et les 
cuisses; on voit également ainsi la région rétro-péri- 
tonéale; c'est la position d'examen des Il: et [T° por- 
tions du duodénum et de la tète du pancréas. 

Le Pn-Pér. est la méthode de choix pour l'étude 
des adhérences de l'estomac et du grele, et PA. n'a 
jamais eu à regretter son emploi; il permet Vétude 
des hernies (surtout de la paroi abdominale antér., 
y compris les hernies gastriques) et du gros intes- 
tin (dont il faut parfaitement connaítre topographie, 
points de fixation et mobilité); les déplacemenls, peu 
douloureux pour le sujet normal, s’accompagnent de 
douleur en cas d'adhérences pathologiques, ce qui 


‘est un signe intéressant; en ce qui concerne le can- 


cer du gros intestin, le Pn-Pér. ne remplace pas le 

lavement opaque pour le diagnostic, mais permet 
d'en mieux apprécier l’étendue et la propagation. 

Pour l'A., le Pn-Pér. n'est pas un procédé de dia- 
gnostic de remplacement, mais de complément. 
MoREL-KAHN. 


Hauchamps et G. Brohée (Bruxelles). — Un cas 
de fistule gastro- coliyue chez un malade atteint 
de linite plastique de l'estomac. (Journal de 
Radiologie (Bruxelles). Année 1921, vol. X, 
fasc. V, p. 277 à 280.) 


Les cas de fistules gastro-coliques ne peuvent être 
diagnustiqués que par l'examen radiologique, PA. en 
publie un cas typique. ll s'agit d'un malade chez 
lequel on supposait Vexistence de celte lésion. 

L'examen radiologique a montré un estomac adhé- 
rent avec image prépylorique anormale, l'évacuation 
gastrique est très rapide, par un pylore incontinent 
et une fistule gastro-colique : cette fistule siégeait au 
niveau de la partie supérieure de l'angle splénique 
du colon par accolement de cette partie de l'intestin 
à la grande courbure de l'estomac. 

Une intervention chirurgicale a élé tentée, Pesto- 
mac était dur, ligneux jusqu’au-dessus du cardia et 
près de l'angle splénique;le transverse est fortement 
accolé à l'estomac. Le cæcum et lanse sigmoide 
étant fixés par des mésos très courts, on ne peut 
songer à une exelusion du côlon et de la fistule par 
une antéroanastomose. La paroi abdominale a donc 
été refermée. P. Trucnor. 


G.-J. Langley et Woodburn Morison (Manches- 
ter). — Un cas de hernie diaphragmatique. 
(Brit. Med. Journ., n* 3, 186, 21 janv. 1921, p. 90.) 


Rayons X. 


L'A. rapporte l'observation complete d'un cas de 
hernie diaphragmatique chez une fillette de 10 ans 
qui fut opérée avec succés (5 clichés). 

ll divise les hernies diaphragmatiques en 3 groupes 
tres distincts : 1° traumatiques; 2° vraies congéni- 
tales; 5° par éventration (quand il existe une faiblesse 
congénitale du diaphragme). MOREL-KAHN. 


James A.-U. Magonn (Rochester U. S.A.) — Di- 
latation du côlon simulant la maladie de Hirs- 
chsprung (Surg. Gynec. Obstet. XXXIV, n° 2, 
Février 1322, p. 198.) > 


L'A. adopte pour la classification des dilatations du 
cólon le schéma suivant: 

le Origine congénitale ou maladie de Hirschsprung 
proprement dite dépistée. 

a) dans la 1" jeunesse. 

b) à l'âge adulte, après tout un passé de constipa- 
tion, ballonnement abdominal et amaigrissement. 

2 Syndrome d'Ilirschsprung apparaissant rapide- 
ment, sans obstruction mécanique apparente, chez 
un sujet constipé chronique. 

3° Mégacólons dus à une obstruction mécanique 
et survenant: 

a) dans l’enfance par atrésie ou sténose rectale. 

b) chez l'adulte par tumeurs, volvulus, adhérences, 
sténose d’origine inflammatoire, causes extrinséques. 

L'observation rapportée fait partie de cette der- 
nière catégorie la constivaticn opiniâtre chez ce 
sujet adulte ne datant que de deux ans. 

MOREL-KAHN. 


L. Lejeune (Liége). — Calculs du foie. Radiogra- 
phie de la vésicule biliaire sous une nouvelle 
incidence (oblique latérale droite). (Journal de 
Radioloyie (Bruxelles. Année 1921, vol. X, 
fasc. VI, p. 356 à 561.) 


L’A., frappé de la difliculté que l'on rencontre pour 
obtenir des clichés permettant d'identifier des cal- 
culs de la vésicule, a recours à une technique simple, 
un peu différente suivant que le patient est normal 
ou un peu obèse. Dans le premier cas, le cliché ‘est 
pris le malade étant debout, le dos appuyé contre le 
localisateur-compresseur, suivant un plan légére- 
ment oblique. Les rayons employés ne doivent pas 
étre plus de 5 Benoist. La radiographie est prise en 
apnée et en instantané. On obtient ainsi une image 
d'une tonalité uniforme permettant la différenciation 
d'opacités très minimes. 

Sile sujet est plus épais, on le couche, dans la 
position oblique latérale droite, et on lui fait prendre 
avant la prise du cliché une potion de Tonnet. La 
région vésiculaire se projette alors sur l'estomac 
dilaté, qui présente une transparence homogène et 
qui permet parfaitement la différenciation de très 
petites opacités. P. Truchor. 


Bouquet et Jaubert de Beaujeu (Tunis). — Cho- 
lécystite à tout petits calculs. Radiographie 
positive. (Bulletin de la Société de Radioloyie 
médicale de France, Février 1922, p. 52 à 55.) 


La visibilité des ealculs biliaires est chose très 
variable, de gros calculs peuvent passer inapercus, 
alors que de tout petits sont parfois bien visibles: 
c'estce que prouvent les A. en présentant deux cli- 
chés de vésicule, l'un pris sur le malade, l’autre pris 
après l'intervention. Les deux radiographies iden- 
tiques montrent une multitude de petites ombres 
les unes à côté des autres. La vésicule contenait 
45 petits calculs noyés dans une bile épaissie. 

P. Trucuor. 


Guy Laroche et Ronneaux (Paris). — Calcul 
unique du cholédoque; difficultés du diagnos- 
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la Société de 
Février 1922, 


tic radiologique. (Bulletin de 
Radiologie Médicale de France, 
p. 61 à 64 avec 2 fig.) 


Les A. rapportent le cas d'une malade atteinte 
d'ictère chronique fébrile, avec rétention biliaire 
incomplete depuis 7 mois. Le diagnostic de la lithiase 
cholgdocienne était évident. Une radiographie mon- 
tra un calcul unique siégeant à la hauteur du disque 
intervétébral séparant la 2* et 5 lombaire, le long du 
bord droit de la colonne vertébrale. Cette constata- 
tation ayant convaincu la malade sur la nécessité 
dune intervention, celle-ci fut pratiquée par le 
Dr Gosset qui extirpa le calcul. Les A. sont d'avis, 
lorsqu'il s’agit d'un calcul unique, que Fon doit ¿tre 
tres circonspect dans l'affirmation d'un calcul du 
cholédoque, car les repères anatomiques sont sou- 
vent en défaut, et il est très difficile, sinon mème 
impossible, d'affirmer qu'il s'agit d'un calcul vésicu- 
laire ou cholédocien. P. TRUCHOT. 

F. Mascherpa (Milan). — L'étude radiologique 
de la gastroentérostomie. (La Itadiologia medica, 

vol. VHI, f. 9, p. 432-441.) 


Les observations radioscopiques de 8 cas ont 
démontré à PA. que le remplissage de l'estomac 
s'effectuait comme chez les sujets sains. L'évacation 
commence assez rapidement, elle est quelquefois 
tres rapide. Une seule fois PA. a trouvé un résidu 
sérieux 6 heures après l'ingestion du repas opaque. 
Les mouvements péristalliques s'écoulent toujours 
vers le pylore; il n'a pas observé l'écoulement des 
ingesta synchrones avec le péristaltisme. Le volume 
de Pestomac étail quelquefois réduit. 

L'examen radioscopique lui a donné trois fois 
l'explication des troubles survenus chez trois malades 
après l'opération; chez l’un le passage tumultueux 
des aliments provoquait la diarrhée et le dépérisse- 
ment malgré le bon fonctionnement de la bouche; 
chez le second la bouche défectueuse avec sténose 
duodénale et chez le troisième l’altération suspecte de 
la paroi et le fonctionnement réduit de la bouche 
annulaient tout le bénéfice de l'intervention opéra- 
toire. M. GRUNSPAN. 


Rob. Neirynck (Gand). — Diverticulite du côlon. 
(Scalpel, 24 décembre 1921, 3 radiographies.) 


Carman et Case, en 1914, décrivirent les premiers 
l'aspect radiologique de cette affection, d'ailleurs 
assez rare el impossible à diagnostiquer avec certi- 
tude par les seuls moyens cliniques. 

Ces diverticules, presque toujours multiples, peu- 
vent se trouver dans tous les segments du côlon mais 
plus fréquemment dans le côlon descendant ou sig- 
moide. [ls s'accompagnent ordinairement d'inflamma- 
tion secondaire plus ou moins accusée. 

Ils sont visibles par les moyens habituels d'exa 
men: lavement où repas baryté (ce dernier est préfé- 
rable}. Les clichés pris de la 15° à la 59° heure après 
l'ingestion du repas d'épreuve (cas de diverticulite 
du côlon descendant) montrent une lumière rétrécie 
(colite secondaire) en dehors de laquelle se trouvent 
de petites taches rondes ou ovoïdes, sessiles ou pédi- 
culées. Ces taches, qui persistent lorsque le contenu 
du côlon a été évacué depuis plusieurs heures sont 
caractéristiques de la diverticulite. 

HENRI BÉCLÈRE. 


Alexandresco-Dersca, Lazeano et Danulesco. — 
(Bucarest). — Kyste hydatique du lobe gauche 


` du foie. Pneumopéritoine. (Bulletin el Mémoires 


de la Société médicale des Hôpitaux de Bucarest, 

20 avril 1921, p. 55 à 56; 1 schéma et 1 fig.) 

Observation d’une jeune fille de 17 ans atteinte de 
kyste hydatique du lobe gauche du foie soupçonné 
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par la clinique en raison de léosinophilie et de la 
réaction positive de Neinberg. 

L'examen radiologique confirma ce diagnostic. On 
pratiqua un pneumopéritoine en se servant pour 
insufflation de l'oxygénérateur de Bayeux. 

RENE CHAPERON. 


P. Pincherle (Milan). — Les tumeurs de I’hypo- 
condre gauche en radiologie. (La Radiologia 
medica, vol. VIII, fasc. 7, p. 560-568.) 


1° Les tumeurs de la rate et celles du rein gauche 
déterminent unabaissement de l’angle colique gauche; 
mais langle abaissé reste postérieur au pole inférieur 
de la tumeur splénique, tandis qu'en cas de tumeur 
rénale, il est antérieur et repoussé vers la ligne mé- 
diane. En cas de tumeur rénale avec ptose la tumeur 
est inscrite dans un arc formé en haut par le côlon 
transverse et en dehors parle colon descendant. 

2 Les abcès sous-phréniques sont néanmoins habi- 
tués à refouler en bas l'angle splénique ; leur repé- 


rage radiologique indirect est surtout fondé sur le fait . 


que la boule gazeuse de l'estomac est abaissée, com- 
primée et refoulée vers la ligne médiane. 

3° Les tumeurs du pancréas ne modifient pas la posi- 
tion de l’angle colique gauche, mais compriment ct 
refoulent l'estomac. 

& La moitié diaphragmatique gauche est remontée 
et gènée dans son excursion respiratoire par les 
tumeurs de l’hypocondre gauche et surtout par les 
abcès sous-phréuiques. M. GRUNSPAN. 


s 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


Jules Francois (Anvers). — La pyélographie dans 
la calculose rénale. (Journal de Radiologie, 
Bruxelles, année 1921, vol. X, fasc. VI, p. 359 a 
546, avec 7 fig.) 


La pyélographie est intéressante pour indiquer si 
un calcul est situé dans le bassinet ou dans un calice 
dilaté ou encore dans le parenchyme rénal, et lA. 
attire l'attention sur une autre indication de la pyélo- 
graphie rénale; c'est ce qu'il appelle « le calibrage 
des voies urinaires supérieures ». 

Si une radiographie simple de la région rénale 
montre un petit calcul, on se demande s’il pourra 
s'¿liminer spontanément. Comme l’image du calcul 
est plus grande que le calcul lui-mème, et que cette 
imaze varie suivant la distance de l'ampoule il est 
difficile de résoudre le probléme. Avec la pyélogra- 
phie, l’image du bassinet, des calices et de l’uretère 
subira la même déformation et l’on pourra dire si le 
calcul pourra franchir calices et bassinet pour s'enga- 
ger dans l'uretère. l 

Cela ne veut pas dire que le calcul s'éliminera 
spontanément, mais cela suftira pour justifier une 
temporisation opératoire et un traitement médical 


prolongé. P. TRUCHOT. 
Jules Francois (Anvers). — Les calculs de la 


portion vésicale de l'uretére ou portion intra- 

murale de l’uretére. (Journal de Radiologie, 

Bruxelles, année 1921, yol. X, fasc. VI, p. 547 à 

dob.) 

Dans une étude précise de la symptomatologie et 
du traitement des calculs de la portion vésicale de 
l'uretère, PA. décrit la technique radiographique qui 
permet de bien les mettre en évidence: le malade 
est purgé et lavementé, sa vessie et son rectum sont 
remplis de gaz cabonique et le cliché est pris en 
inclinant l'ampoule de facon que le rayon normal 
coincide avec l'axe supérieur du bassin, On se sert 
de rayons mous et la radiographie est prise en 
apnée. 


Rayons X. 


A 


Afin d’affirmer qu'une tache, près du coccyx est un 
calcul, on doit introduire dans le canal une sonde 
opaque et si, sur deux clichés pris sous une incidence 
différente, la sonde opaque touche l'ombre du calcul, 
on peut affirmer que l’on est en présence d'un calcul 
de la portion vésicale de l’uretère. P. TRUCHOT. 


Chevassu et Maingot (Paris). — L'insufflation 
périrénale. (Bulletin de la Société française d'Uro- 
loyic, Décembre 1921 et Janvier 1922.) 


En utilisant la technique préconisée par Carelli, 
c'est-à-dire en portant l'aiguille un bon centimètre en 
avant de l’apophyse costiforme de la 2° lombaire, ces 
A. déterminèrent de Vlinsufflation du médiastin ct 
du cou ou du muscle psoas. En effet, l'anatomie 
nous montre que l'aiguille enfoncée un peu en avant 
de cette apophyse transverse peuts’arrêler au contact 
des piliers diaphragmatiques ou en plein psoas. 

Aussi ont-ils recours à une technique un peu diffé- 
rente, modifiée comme suit : posilion de la néphrec- 
tomie lombaire, à un centimètre au-dessous de la 
4: côte, dans la « couture » préalablement perçue 
par le palper, on plante l'aiguille, qui est un peu 
inclinée vers le thorax. Selon l’état adipeux du sujet, 
l'aiguille est enfoncée de 5 à 7 centimètres et l'insuf- 
flation n’est effectuée qu'après avoir constaté l'exis- 
tence d'oscillations manométriques. 

Mais méme avec celte technique certains échecs 
ont été enregistrés, notamment une insufflation de la 
plèvre. En outre, on n’est jamais sur d'être arrivé 
dans la loge périrénale, limitée en arrière par la. 
lame de Zuckerkandl. Si l'on reste en arrière de ce : 
feuillet on obtient une transparence, qui va de la 
crête iliaque à la coupole diaphragmatique, au milieu 
de laquelle les limites du rein restent en général 
assez floues, en particulier au niveau du bord interne. 

Dans les cas où l'aiguille est bien arrivée dans la 
couche adipeuse périrénale, l'insufflation peut se 
faire irrégulièrement el l'interprétation de l'image 
obtenue devient particuliérement délicate. 

Et les A. concluent ; « Technique de réalisation 
incertaine donnant des résultats d'interprétation sou- 
vent difficile, la radiographie apres insufflation péri- 
rénale nous parail, en résumé, devoir étre conservée 
comme méthode d'exploration radiographique sup- 
plémentaire dans certains cas, dans lesquels une 
radiographie bien faite n’aura pas dunné ce qu'on 
espérait ». NABAN. 


Robert H. Kummer (Genève). — Spasme de la 
musculature des calices démontré par la pyé- 
lographie. (Journal d'Urologie, Novembre 1921.) 


Une pyélographie, au cours de taquelle la douleur 
à la distension ne permit alinjecter que 6 c.c. de 
liquide opaque, alors que la capacité du bassinet 
mesurée antérieurement est de 25 cc., montre une 
ombre arrondie á contours nets, correspondant au 
bassinet, les calices ne s'étant pas remplis. Par 
contre, l'injection de la pièce après néphrectomie 
montre que le bassinet et les calices communiquent 
largement. 

L'A. cherche à expliquer cette discordance entre 
les pyélographies faites sur le malade et sur la pièce. 
Après avoir éliminé différentes hypothèses, il con- 
clut que sur le malade le bassinet a été transformé 
en un vase clos par la fermeture des orifices de 
confluence entre le bassinet et les calices. On sait 
qu'il existe à ce niveau des épaississements circu- 
laires de la musculature, qui peuvent faire office de 


sphincter et être dans certains cas le siège de 

spasmes. NAHAN. 

Vincent Aloi (Naples). — Les calculs urétéraux 
et les recherches modernes. (Journal d'Urolo- 


gie, Novembre 1921.) 


Les calculs urétéraux sont entrés dans le domaine 
de la chirurgie depuis une quarantaine d'années, 
mais c'est depuis 1900 surtout que la radiographie, 
en apportant son aide si précieuse, a permis à la chi- 
rurgie de multiplicr ses indications et de préciser sa 
technique. 

L'A. rapporte + observations détaillées, qu'il fait 
suivre d'une discussion approfondie, notamment au 
sujet de la valeur des différentes méthodes de dia- 
gnostic. 

La palpalion abdominale, rectale ou vaginale ne 
permet d'arriverá un diagnostic précis que dans des 
cas toutá fait exceptionnels. 

La cystoscopie, très utile, permet de suspecter un 
calcul rénal ou urétéral. Elle permet d'éliminer ou 
de confirmer le diagnostic de calcul vésical et par- 
fois de reconnaitre un calcul uréléral arrèlé a Pori- 
fice vésical. L'intégrité des méats fait éliminer Uhvpo- 
thèse de calcul de l'uretère. 

Le cathétérisme de l'uretère en théorie tres simple 
ne donne pas toujours en pralique les renscigne- 
ments que l'on pourrait en attendre. 

De tous les procédés nouveaux d'investigation, le 
plus intéressantet le plus précieux est sans conteste 
la radiographie ; mais il faut avoir soin de radiogra- 
phier non seulement la région soupconnée, mais tout 
l'appareil urinaire. Cependant certains calculs peu- 
vent rester invisibles à cause de leur faible volume 
et de leur composition chimique. En outre, il ne 
faut pas oublier que toute une série d'ombres peu- 
vent simuler un calcul {ossiticalions des cartilages 
costaux, phlébolithes. infiltrations calcaires épi- 
ploïques ganglionnaires ou intravésicales, calculs 
appendiculaires intestinaux vu biltaires, corps étran- 
gers, scybales, etc.) Mais dans la majorite des cas la 
radiographie indique le siege, le nombre et la forme 
des calculs de Puretére et, dans les cas douteux, la 
pyélographie, la radiographie sléréoscopique ou la 
radiographie apres introduction d'une sonde ureté- 
rale opaque vient apporter plus de précision et con- 


firmer un diagnostic hésitant. NAHAN. 

Kraft (Vienne). — La radiologie de la prostate. 
(Fortschr. Rönlyenth., tome 28-6, 24 janvier 
1922.) 


Aprés avoir rappelé les rapports normaux de la 
prostate et son invisibilité lors de l'exploration ra- 
diologique, l'A. décrit les méthodes indirectes d'étude 
de cette glande aux rayons: remplissage de la vessie 
par un liquide opaque, insufflation de la vessie et du 
rectum, et résume les résultats acquis (diagnostic 
des lumeurs de la prostate.) 

Il parle ensuite des calculs prostatiques et fait un 
long exposé du diagnostic différentiel. avec tous les 
corps opaques pouvant être rencontrés dans cette 
région. SPILLIAERT. 


Lotoy (Le Caire). — La bilharziose du système 
urinaire et son diagnostic radiologique. Forts- 
cher Róntgenth., tome 28-6, 24 janvier 1922.) 


Les œufs de bilharzia provoquent une infiltration 
calcaire des parois de la vessie qui serait fréquem- 
ment le point de depart de calculs de cet organe. 

L'aspect radiologique est caractéristique et peut 
dessiner complètement l'image de la vessie el des 
uretères. SPILLIAERT. 


F. Knaff (Luxembourg). — Grossesse extra-uté- 
rine portée à terme et reconnue par la radio- 
graphie. (Chirurgische Mitteilungen aus dem 
Krankenhause, Saint-Joseph (Luxembourg, 
V., 1922, p. 86 avec fig.) i 
Le diagnostic était diflicile : on pouvait penser à 

une tumeur abdominale, un kyste de l'ovaire, etc. 


Rayons X. 
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Une radiographie a révélé nettement une tète fotale 
et des os longs, humerus, fémur, tibia entre la 
colonne lombaire et la erète iliaque droite de la 
mére. Le thorax du fetus était également visible. 
L'opération a confirmé le diagnostic radiologique. 
LouBIER. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


F. Ameuille (Paris). — Les défaillances de l'aus- 
cultation pulmonaire. (La Presse médicale, n° 20, 
11 mars 1922, p. 210-214, 9 fig.) 


L'auscultation et la percussion des poumons ne 
sont pas des méthodes cliniques parfaites, Elles ne 
révelent que les lésions qui ont déja atleint un volume 
de quelque importance et qui sont placées dans des 
régions accessibles. Pour donner des signes stétha- 
coustiques, une lésion pulmonaire doit remplir cer- 
taines conditions que PA. régit par deux lois : la loi 
du volume minimum et la loi de la profondeur 
maxima. De plus, il arrive que les bruits patholo- 
giques sont transmis avec un singulier glissement du 
son qui fait que le fover de la lésion ne correspond 
plus au foyer d'auscultation. Cette transmission peut 
étre homo-latérale ou contra-latérale, c'est-á-dire que 
le foyer d'auscultation peut étre déplacé par rapport 
à la lésion, soit du même côté quelle, soit dans Phémi- 
thorax opposé. Dans ces cas la percussion peut sup- 
pléer à Pauscultation pour faire le diagnostic de loca- 
lisation, mais on ne peut pas compter beaucoup sur 
elle, car les signes de percussiorr font très souvent 
défaut ou sont tres difficiles à apprécier. 

C'est la radiologie qui permettra de poser le dia- 
gnoslic topographique exact. C’est une méthode natu- 
rellement plus fidele; elle triomphe notamment dans 
les cas de transmission contra-latérale. Elle élimine 
un facteur qui rend très délicat l'emploi de Pauscul- 
tation et de la percussion : le coefficient personnel de 
l'observateur dont le rôle est primordial dans l'appré- 
cialion des signes stéthacoustiques. 

P. COLOMBIER. 


W. C.-Barker (Philadelphie, U. S. A.). — Les 
rayons X dans le diagnostic et le traitement 
de la tuberculose pulmonaire. (Amer. Journ. of 
Electrotherapeut. and Radiology, XL, n° 1, Janv. 
1922). 


B., en appelant tout d'abord Vattention sur les dif- 
férentes allections que permettent de reconnaitre les 
rayons, en particulier sur la syphilis (sur 948 cas de 
tuberculose avancée 209, soit 22 pour 100, présentaient 
des lésions associées de syphilis), se borne à envi- 
sager la tubercubose pulmonaire non compliquée : 
au début, en activité et guérie, dont il décrit les 
caractères radioscopiques et radiographiques. 

Au point de vue traitement il est capital de savoir 
s’il s'agit de lésions en aclivilé ou gucries. 

Lesrayons X employés au point de vue thérapeutique 
ne semblent pas agir directement, mais de manièreindi- 
recte et encore obscure, ce que prouve la reaction qui 
suit toule irradiation trop forte; existe-t-il une réaction 
trop vive, il faut, sous peine d'activer la maladie, 
espacer les séances el réduire les doses. Il existe 
d'autres preuves des eflels secondaires des rayons 
dans les reactions qui suivent les irradiations abdo- 
minales, particulièrement du foie et des capsules 
surrénales, chez les tuberculeux. 

Technique: étincelle 9pouces 1/2; distance 16 pouces. 
Filtre 3 mm Al.; 5 mma; 2-5 minutes. 

Application á la surface thoracique antérieure puis 
méme dose après 2-3 semaines à la surface posté- 
rieure. . 

Ce traitement est continué ainsi pendant un an et 
varié suivant létat du sujct. 
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Ce traitement ne sera appliqué qu’avec les plus 
grandes précautions quand il existera des lésions 
guéries, à cause de la résorption possible de leur 
coque fibreuse et réactivation consécutive. 

MoreEL-KAHN. 


Félix Fleischner (Vienne). — Sur les symptómes 
radiologiques et la pathologie du pneumothorax 
(Appendice sur 3 cas de mouvemenl pendu- 
laire du médiastin). — (Fortschritte J. Rünt- 
genth., tome XXVIII, 6-24, février 1922.) 


Exposé d'ensemble des divers signes radiologiques 
du pneumothorax généralisé ou partiel. 

L'A. décrit longuement une variéle rare, le pneu- 
mothorax « médiastinal » provoqué par Paccumulation 
de gaz entre la plevre pulmonaire et médiastinale. Il 
discute en détail le diagnostic différentiel avec l'em- 
physème du médiastin. 

il donne quelques signes permettant de dépister 
les pneumothorax partiels. 

Il décrit comme nouveau le phénomène bien connu 
de Fexagération des battements de cœur sur le bord 
de l'ombre cardiaque en contact avec le gaz. 

Il s'étend ensuite surles déplacements du médiastin 
vers le côté sain et termine en rapportant trois cas 
typiques de balancement respiratoire du médiastin 
(qu'il appelle gontlement du médiastin [uberblähuny 
des mediasknuva])). - SPILLIAERT. 


Kretschner (Berlin). — Diagnostic radiologique 
de la tuberculose des ganglions hilaires chez 
Penfant. (Fortschritte auf d. geb. d. Ronty., tome 
XXVIII, n° à, Novembre 1921.) 


Après avoir rappelé toute une série de travaux 
allemands sur ce sujet et discuté l'importance de cha- 
cun d'eux, l'A. expose le résultat de ses examens 
dans le service de la policlinique infantile dont il est 
chargé. 

Il est partisan de l'emploi simultané de la radio- 
graphie pour fixer les lésions fines, et de la radios- 
copie pour étudier les rapports exacts et les dépla- 
cements respiratoires des ombres. 

Il rappelle la situation des principaux groupes de 
ganglions bronchiques el leur niveau aux différents 
áges puis décrit différentes formes de tuberculose des 
ganglions bronchiques. Il admet qu'on peut voir les 
ganglions ealciliés, les ganglions caséeux et aussi 
Pinduration par du tissu conjonctif (scléreux?), rare- 
ment les ganglions, sièges d'une inflammation ou sim- 
plement hypertrophiés. 

Il passe en revue les divers degrés des lésions 
suivant leur étendue et leur nature, puis passe au 
diagnostic différentiel, qui est extrémement difficile. 
Le seul signe sur lequel il se base pour affirmer 
qu'une exagération des ombres hilaires est due á la 
tuberculose est la présence dans le champ pulmonaire 
voisin d'un fover isolé dit « foyer de ghon » qui 
représente le point de départ de l'infection bacillaire. 

SPILLIAERT. 


H.-P. Schinz (Zurich). — Considérations sur la 
tuberculose pulmonaire en vue de la recherche 
radiologique (au point de vue des causes d'er- 
reur el du diagnostic différentiel), (Fortschritte 
aufdem yebiete der Röntgenstrahlen, tomeXX VIII, 
n° 5, Novembre 1921.) 

Dans cet article ‘illustré de près de 20 clichés), 
l'A. rappelle les divers signes radiologiques tous 
bien connus qui peuvent faire penser à la tuber- 
culose pulmonaire : modifications de transparence 
des sommets, images hilaires, aspects anormaux des 
bronches ou du parenchyme pulmonaire. 

A propos de chacun des signes quil énumère il 
discute longuement le diagnostic différentiel avec 


Rayons X. 


une série d'affections susceptibles de donner des 
aspects radiologiques identiques. 

Un paragraphe sur les diverses formes de tuber- 
culose miliaire et sur diverses complications de la 
tuberculose termine l'article. SPILLIAERT. 


CORPS ÉTRANGERS 


V. Veau (Paris). — Corps étranger du duodénum. 
(Bull. de la Soc. de Chirurgie, 7 février 1922, 
p. 164 à 166.) 


` La radiographie montrait (chez un enfant de 
11 mois) une épingle de nourrice ouverte, située sur le 
coté droit de la colonne vertébrale, très près du rachis 
à la hauteur des 2: et 3° lombaires, c'est-à-dire vrai- 
semblablement dans la 2° portion du duodénum. L’ope- 
ration, très longue et difficile, confirma le diagnostic, 
mais lA., n'osant pas inciser le duodénum, ferma 
l'épingle et après avoir essayé, Sans succès, de lui 
faire franchir l'angle duodéno-jéjunal, dut laban- 
donner. ` | 

Une 2 radiographie faite 19 jours plus tard montra 
l'épingle mobile dans une anse intestinale; elle fut 
rendue spontanément 64 jours après l'opération. 

A propos de celte observation M. Baumgartner 
rapporte le cas d'une épingle ordinaire localisée par 
la radiographie dans l’hypocondre gauche et extraite 
sous le contrôle de l'écran. En attirant l'estomac l'é- 
pingle ne changeait pas de place, non plus qu'en mo- 
bilisant le côlon. Au contraire, en saississant la 4° por- 
tion du duodénum l’épingle bougea et fut rapidement 
trouvée. HENRI BÉCLÈRE. 


DIVERS 


L. Moreau (Avignon). — Des avantages de l’agran- 
dissement de certains clichés radiographiques. 
(Bulletin de la Société de Radiologie médicale de 
France, Février 1922, p. 46.) 


L'A. a présenté deux épreuves agrandies ; l’une 
d'une fracture de l'extrémité inférieure du radius 
avec un écrasement de la partie inférieure du sca- 
phoide, détail qu'il était presque impossible de voir 
sur le cliché non agrandi; l'autre, d'un maxillaire 
supérieur où l'on voyait une racine d'incisive incluse, 
ayant sur son bord droit un petit fragment détaché, 
et enfin un pourtour alvéolaire transparent par suite 
d'ostéite raréfiante. Ces fins détails, bien mis en évi- 
dence par l'agrandissement, auraient échappé sur 
un petit cliché dentaire. P. Truchor. 


Tribout (Paris). — Radiographie d'une tumeur 
pelvienne. (Bulletin de la Société de radioluyie 
médicale de France, Février 1922, p. 48 à 49.) 


L'A. présente la radiographie d'une tumeur pel- 
vienne dont l'image, arrondie, à contours nets, et 
dontle siège au niveau des dernières vertèbres sacrées, 
avaient fait penser à l'hypothèse d'un sarcome du 
sacrum. Avant l'intervention une radiographie sté- 
réoscopique de cette tumeur ful faite par le D‘ Chabry: 
elle montra que cette tumeur n'avait aucun rapport 
avec le sacrum, au-devant duquel elle se projetait. 
L'intervention confirma qu'il s'agissait d'un fibrome 
utérin qui contenait une masse de tissu dégénéré 
du volume d'un œuf de poule, enrobé dans une paroi 
calcifiée. P. TRUCHIOT. 


1-A. Sicard et I. Forestier (Paris). — Méthode 
radiographique d'exploration de la cavité épi- 
durale par le Lipiodol (Revue Neurologique, 
Décembre 1921, p. 1264 a 1266.) 


Rayons X. 


Les A. ont utilisé le lipiodol, huile iodée non toxi- 
que et opaque aux rayons X pour explorer la cavité 
épidurale. 

L'injection se pratique, en général, a la région lom- 
baire, au siége d’élection de la rachicentése. Dés le 
lendemain la radiographie localise l'huile iodée au 
niveau de l’hiatus sacro-coccygien. Si l'on veut explo- 
rer les parties hautes du rachis on met le sujet en 
Trendenlenburg. 

Cette exploration permet de se rendre compte de 
la perméabilité de l’espace épidural pour localiser 
une tumeur. ou une ostéile compressive de cette 
région. LOuBIER. 


M. Kahn (Baltimore, U. S. A.). — Étude radio- 
logique des ombres médiastinales et en par- 
ticulier des kystes dermoides. (Journ. of Rad. 
Nebraska, Ill, n° 2, Fév. 1922.) 


Etude rapide, avec reproductions de radiographies 
des tumeurs qui peuvent si¢ger dans le médiastin, 
a savoir : néoplasmes primitifs ou secondaires, d'ail- 
leurs rares; anévrisme de Paorte; maladie de 
Hodgkin; hypertrophie du thymus; guitre plongeant; 
abcès; kystes. Les néoplasmes bénins : fibromes, 
chondromes, lipomes, ne sont pas justifiables des 
rayons. L'A. passe en revue ces différentes affections, 
en donne Pétiologie, l'aspect radiologique et les élé- 
ments de diagnostic. 

Il rapporte l’observation complète d'un kyste der- 
moide suivi d'issue fatale aprés intervention, chez 
une fillette de 14 ans qui, avant l'opération, avait eu 
7 séances de traitement par le radium. 


Au cours de la discussion, le Dr Bloodgood déclare 
mavoir jamais vu guérir après irradiation par le 
radium un carcinome vrai; il serait surtout désireux 
de connaitre un procédé de diagnostic différentiel 
des ombres médiastinales (pour diagnostiquer, par 
exemple, une lésion secondaire en cas de cancer du 
sein). MOREL-KAHN. 


RADIOTHÉRAPIE 


GÉNÉRALITÉS 


Holzknecht (Vienne). — La notion de dose ma- 
xima en radiothérapie étudiée à un point de 
vue biologique. (The Musterc.aft X ray Bulletin, 
vol. I, n° 3, 1 décembre 1921.) 


Cet article est une traduction anglaise littérale 
d'un rapport de Holzknecht au dernier congrès des 
radiologistes allemands. 

L'A. critique la conception de la « dose » maxima 
appliquée au traitement d’affections autres que le 
cancer. Les bons résultats obtenus dans ces affec- 
tions sont dus a Vamélioration du matériel, de manie- 
ment commode et permettant des mesures exactes et 
non á la justesse de la conception d'une dose maxima 
á appliquer dans ces cas. 

Se basant surtout sur son expérience personnelle, 
il montre que le traitement de la tuberculose par 
exemple doit étre essentiellement différent suivant la 
forme clinique de l'affection et la réaction de lorga- 
nisme à l'irradiation : les doses faibles, très frac- 
tionnées, donnent seules de bons résultats, quelle que 
soit la localisation de la tuberculose. 

Au contraire, l'application d'une dose maxima des- 
tinée á supprimer la lésion serait moins favorable 
et méme franchement nuisible. 

‘Dans la leucémie, l'irradiation intensive a donné 
des résultats trés mauvais (3 morts sur 32 cas); la 
leucémie est une contre-indicalion à l'application 
d'une dose maxima, 
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Pour les glandes à sécrétion interne l'application 
d'une dose de saturation entraine les troubles les 
plus graves, qu'il s'agisse de l'hypophyse, du thy- 
roide, du testicule ou de l'ovaire. 

ll estime. et fort justement, que le desir d'utiliser 
une méthode de radiothérapie uniforme et commode 
à manier ne donne pas le droit de détruire dans la 
cure de chaque cas plus qu'il n'est physiologiquement 
justifié. 

ll faut toujours proportionner les doses au but à 
atteindre et dans tous les eas autres que le cancer il 
y a intéret a les fractionner. SPILLIAERT. 


NÉOPLASMES 


R. Proust et Mallet (Paris). — Des indications 
respectives de I’hystérectomie, de la curiethé- 
rapie et de la radiothérapie pénétrante dans 
le cancer du col de l’utérus. (La Presse médi- 
cale, n°9, tt" février 1922, p. 89-91.) 


Les trois méthodes thérapeutiques que Pon peut 
aujourd'hui raisonnablement opposer au cancer du 
col de Putérus sont: la méthode sanglante, la curie- 
thérapie et la radiothérapie pénétrante. 

L'Ingstérertomie élargie, quand ses indications sont 
bien précisées, est rationnelle, mais elle fournit 
encore un coefficient de mortalité assez important. 

La curiethérapie repose sur la radiosensibilité des 
cellules néoplasiques vis-á-vis des rayons, les seuls 
utilisés en thérapeutique (à l'exception des tubes nus 
de Janeway). Les A. donnent une technique très 
détaillée de la curiethérapie et préfèrent l'emploi des 
sels de radium à celui de lémanation. On peut 
obtenir par ta curiethérapie des guérisons dans les 
cancers encore assez limités, mais il ne semble pas 
que cette méthode assure des guérisons de longue 
durée. 

La radiothérapie du cancer du col de Putérus est 
devenue possible le jour où les appareillages ont 
permis Wobtenir des rayons de très grande pénétra- 
tion. Appliqués suivant une technique rationnelle. les 
rayons X font disparaitre cliniquement et macrosco- 
piquement le cancer de l'utérus ; les résultats obtenus 
par cette méthode sont comparables á ceux de la 
chirurgie. : 

Ces trois méthodes thérapeutiques, qui donnent 
des résultats comparables ont chacune leurs indica- 
tions bien déterminées. On réservera pour l'opération 
les cas nettement au début, avec tumeur bien loca- 
lisée. Dans les cas encore opérables, mais avec 
envahissement des ligaments larges, on utilisera la 
curiethérapie pour la destruction locale des bour- 
geons néoplasiques et on pratiquera l'irradiation péné- 
trante des parametres immédiatement après Vapplica- 
tion du radium. La radiothérapie trouvera son appli- 
cation dans les cas inopérables, avec bon élat général 
et dans les cas très avancés, où l’on agira avec une 
grande prudence, a titre purement palliatif. 

Comme rapidité d'action, il est évident que seule 
l'opération donnera un résultat immédiat. L'action du 
radium se manifeste en une quinzaine de jours; 
l'action de Virradiation pénétrante est plus lente 
(environ six semaines). P. COLOMBIER. 


Matt (Munich). — Recherches sur la radiothé- 
rapio du condylome acuminé. (Miinchener medi- 
sinische Wochenschrift, À. 68, n° 22, 3 juin 1921, 
Ir. 074.) 


I'A. apporte fo cas nouveaux de guérison radio- 
thérapique de condylomes génitaux. Il croit qu'il faut 
réserver le traitement radiologique aux cas ou le pro- 
cessus a un caractère extensif. qui empécherait l'opé- 
ration radicale de donner des résultats suffisamment 
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esthéliques, et préconise de ne filtrer le faisceau X 
qu'au minimum, Virradiation n'ayant nul besoin d'ètre 
particulièrement profonde. P. G. 


SANG ET GLANDES 


H. Vaquez (Paris). — A propos du traitement de 
l’érythrémie par la ræntgenthérapie. (Pull. de 
PAcad. de méd., n° 10. Séance du 7 mars 1922, 
p. 2.6.) 


LA. apporte à Pappui de la récente communication 
de M. Béclère deux observations confirmatives, Les 
résultats thérapeutiques obtenus dans son labora- 
toire de la Pitié, avee la collaboration de MM. Bordet 
et Mouquin et de Mme Sorel, montrent que la 
rentgenthérapie appliquée à la moelle osseuse est 
vraiment le traitement de choix de Pervthremie. 

LA. ajoute que les doses dites excitantes sur la 
rate sont, contrairement à ce qu'il avait pensé d'abord, 
inefticaces et que les doses fortes peuvent être dan- 
gereuses. De plus il lui parait indiqué de ne pas irra- 
dier complètement toutes les épiphyses mais de pro- 
céder par étapes en attendant les résultats des pre- 
mières irradiations. Entin on ne doit se prononcer 
sur l'action du traitement que six semaines ou deux 
mois apres qu'il a été pratique. 

S'agit-il d'une amélioration ou d'une guérison”? Pour 
répondre à cette question, des observations plus 
nombreuses et surlout plus prolongées sont néces- 
saires. ` A. B. 


O. Neu (Francfort). — Traitement de l’anémie 
pernicieuse par l'irradiation a dose d’excitation 
de la moelle osseuse. (Münchener medizinische 
Wochenschrift, €. 68, n° 45, 41 nov. 1922.) 


L'A. rapporte un cas d'anémie pernicieuse où il a 
eu Pidée de soumettre la moelle des os longs á des 
doses faibles de rayons X. Alors que dans Véry- 
thrémie onssoumet la moelle osseuse à des doses de 
10 p. 100 de la dose d'érythéme cutané il soumit le 


Substances radioactives. 
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tissu à une dose de 30 0/0 de la dose cutance et en 
obtint les mèmes résultats que de Pextirpation de la 
rate. Le taux de l'hémoglobine et les hématies s'accru- 
rent graduellement, et non plus par bonds comme 
apres la splénectomie, et Paceroissement fut plus con- 
sidérable qu'apres cette opération. L'état général s'est, 
lui aussi, amélioré. L'A. ne sait si cette améliora- 
tion persistera, mats pense cependant que cette théra- 
peutique peut rendre des services dans lanémie per- 
nicieuse, en donnant un coup de fouet à Pérvthro- 
poiése, en améliorant la_ formule sanguine et relevant 
l'élat général. P. G. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


F. Trémolières et P. Colombier (Paris). — Trai- 
tement de la tuberculose pulmonaire par la 
radiothérapie des organes hématopolétiques. 
(Bull. de Acad. de med., n° 7. Séance du 14 Ié- 
vrier 1922, p. 198.) 


Les A. rappellent que les premiers essais de ce 
mode de traitement sont dus à Manoukhine. Ils se sont 
proposé de stimuler les défenses sanguines de l'orga- 
nisme par des doses très faibles d'excitation et leurs 
applications ont porté non seulement sur la rate 
mais sur le sternum et sur la diaphyse des os longs 
à la dose de 910° à 1 unité H par semaine. Chez 
20 malades, à un degré avancé de tuberculose pulmo- 
naire et pour la plupart porteurs de cavernes, ils 
observent une amélioration de l'état général, une 
diminution de la fievre, un arrèt presque complet des 
sueurs et de la toux, un retour de la formule san- 
guine à l’état normal, et, vers la 7° ou la 8° séance, 
dans la majorité des cas, une transformation morpho- 
logique du bacille de Koch. 

Ces résultats extraordinaires et qui peuvent paraitre 
incroyables ont besoin d'ètre véritiés. Les A. ont 
grandement raison de rappeler la circonspection que 
Pon doit toujours observer en matière de thérapeu- 
tique antituberculeuse. A. B. 


SUBSTANCES RADIOACTIVES 


GENERALITES 


Loisel et Costelnou (Paris). — Sur l’action des 
emanations à vie courte. emanation du thorium 
et de l’actinium au cours des cures thermales. 
(Bull. de Acad. de méd., n° 10. Séance du 
7 mars 10922, p. 279.) 

Le thorium X donne naissance à une émanation, 
Pémanation du thorium, de période, o4 secondes. 
Liactinium X donne naissance à une émanation, 
lémanalion de l'actinium, de période, 5,9 secondes. 

Le thorium X et lactinium X dissous dans les eaux 
thermales produisent, à chaque instant, une quantilé 
d'émanalion proportionnelle à la teneur de l'eau en 
corps générateur. Ces émanations diffusent dans 
l'air environnant à une distance assez faible de la 
surface de Feau, d'autant plus faible que la période 
de lémanalion considérée est plus courte. Si on con- 
sidere les eaux contenant en dissolution Fun ou 
l'autre de ces deux corps, le plus souvent le tho- 
riun X, Pacton de ces émanations pourra se faire 
sentir sur Forganisme dans deux cas bien déterminés, 
au cours de bains prolongés (Baynoles-de-1'Orne), au 
cours de la balnéation en piscine (Salins-Moutiers). 

Les A. rappellent Vaction élective des substances 


appartenant 4 la famille du thorium sur les affections 
des voies respiratoires ainsi que l'action remarquable 
du thorium X en usage interne dans les affections 
leucémiques. Leur désir est d'attirer l'attention des 
hydrologues sur l'importance que présente la 
recherche des corps générateurs d'émanation à vie 
courte dans les eaux minérales. ces émanations, mal- 
gré leur courte période et peut-ètre à cause d'elle 
jouant un role, à leur avis, indiscutable au cours de 
l'application de certaines pratiques thermales. 
A. HB. 


Walter (Hambourg). — Un nouveau principe 
d'homogéinisation du rayonnement des prépa- 
rations radioactives. (Münchener medisinische 
Wochenschrift, t. 68, n° 31, y août 1921, p. 987.) 
L'A. base son principe sur les deux remarques sui- 

vantes : a) Pintensité du rayonnement émis par une 

ligne radioactive indéfinie est proportionnelle, non 
plus au carré de la distance, mais à la distance elle- 
meme de cette ligne en un point donné du champ: 

b) le fait de placer la substance radioactive dans une 

enveloppe épaisse améliore notablement le rapport 

entre l'intensité à une distance donnée et Pintensité à 

la surface extérieure de cette enveloppe. Aussi l'A. 

préconise-t-il d'emplover des sources radioactives 


Electrologie. 


linéaires. formées par la mise bout à bout des tubes 
radioactifs habituels et de les enfermer dans une 
enveloppe de icm.,5 d'épaisseur pariétale, formée 
d'une substance nouvelle: la Wenjazite, dont les pro- 
priétés d'absorption se rapprochent de celles des 
tissus. L’épaisseur de cette paroi permettrait une 
filtration analogue à celle du tube de laiton habi- 
tuellement employé, qui pourrait alors étre supprimée 
ct permettrait aux tissus les plus voisins du tube 
radioactif de ne pas recevoir une dose tres considé- 
rable par rapport aux tissus plus éloignés. Malheu- 
reusement le volume considérable du nouveau dispo- 
sitif n’en permet pas l'application à tous les cas. 

P. G. 
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NEOPLASMES 


Rubens-Duval (Paris). — Indications respectives 
de la radiumthérapie dans le traitement des 
tumeurs malignes opérables. (Paris Médica, 
4 février 1922, p. 85.) 


L’A. passe d'abord en revue les avantages et les 
inconvénients de la chirurgie et de la radiumthérapie 
en géncral. 

1) Avantages de la chirurgie: possibilité d'ablation 
complèlede la tumeur, quelle que soit sa variété. Ses 
inconvénients: les risques opératoires et la mutila- 
tion consécutive A Pexcision. 

2) Avantages de la radiumthérapie : ni risques opé- 
ratoires, ni mutilation. Ses inconvénients: inégale 
sensibilité des tumeurs, accidents de résorption des 
tumeurs volumineuses, 

Au lieu d'opposer les deux thérapeutiques, PA. con- 
seille de les associer chaque fois que c'est possible. 


. 299. 


Il passe ensuite en revue quelques cas particuliers 
montrant que, parfois, ce sont des questions de con- 
venance, de commodité, d'esthétique qui doivent 
déterminer le choix, ainsi pour les tumeurs cutanées; 
dans d'autres cas l'indication est nette: cest ainsi que 
dans les cancers du rectum, le cancer de l'utérus, 
mème opérables, PA. conseille formellement la curie- 
thérapie; au contraire, contre le cancer du sein, les 
néoplasies ganglionnaires secondaires, il préconise 
l'excision chirurgicale, avec irradiation consécutive. 
Enfin, en ce qui concerne les tumeurs musculo-apo- 
névrotiques et ostéo-articulaires, c'est, d'une part, la 
radio-résistance supposée de la tumeur, d'autre part, 
l'étendue de la mutilation chirurgicale prévue qui font 
choisir le radium ou le bistouri. P. COTTEXOT. 


Beck (Kiel). — Radiumthérapie de l'héman- 
giome. (Münchener medizinische Wochenschrift, 
tome 68, n° 59, 50 septembre 1921, p. 1248.) 


L'A. a traité par le radium des angiomes caverneux 
étendus et volumineux, pour lesquels Vextirpation 
chirurgicale aurait été difticile et inesthétique, et les 
moyens médico-chimiques dangereux. Il a obtenu 
de très bons résultats. La tumeur, soumise à lac- 
tion d’un rayonnement y bien filtré (1 43 mm. plomb, 
1 à 2 mm. de gomme et plusieurs épaisseurs de 
papier ou de cellulose) subit d'abord une augmenta- 
tion de volume (que VA. déclare nécessaire d'at- 
teindre), puis elle cesse de grossir par VelTort et 
finalement régresse. La réaction cutanée et muqueuse 
consiste en une légère inflammation avec érosion 
épithéliale, qui rétrocédent facilement et spontané- 
ment. Dans un cas cependant il y eut à la suite une 
cicatrice persistante, mais non inesthétique. IA. 
pense qu'avec un dosage très rigoureux on peut 
arriver à supprimer ces réactions. P. G. 


ÉLECTROLOGIE 


ELECTRODIAGNOSTIC 


H. Guilleminot (Paris). — Sur la chronaximétrie 
en clinique. (Bull. del Acad. de méd., n° 8, séance 
du 21 février 1922, p. 254.) 


La mesure de la chronaxie, suivant la methode qui 
résulte des travaux de physiologie expérimentale de 
M. et Mine Lapicque, ainsi que des recherches clini- 
ques de Bourguignon, a Pavantage d'éviter tout cal- 
cul difficile, mats le grand inconvenient d'exiger tout 
un jeu de condensateurs dont la capacité varie depuis 
un centiéme de microfarad jusqu'à 10 microfarads 
environ. Pour y remédier, VA. n'emploie qu'un ou 
deux condensateurs fixes et supprime tout calcul 
gráceá Pemploi d'une règle spéciale donnant à simple 
lecture la valeur cherchée, quand on connait le vol- 
tage rhéobasique et le voltage nécessaire pour obte- 
nir, avec le condensateur choisi, le seuil de la con- 
traction. A. B. 


I.-A. Sicard et I. Forestier (Paris). — Myas- 
thénie bulbo-spinale avec contractions fibril- 
laires. (Revue neurologique, Décembre 1921, 
p. 1265.) 


Chez une malade de 56 ans, atteinte de myasthénie 
bulbo-spinale depuis 3 ans, ont apparu deux signes 
de sclérose latérale amyotrophique : les contractions 
fibrillaires et Pexagéralion des réflexes tendineux. 

L'électrodiignostie (Bourguignon et Gastaud n'a 
pas fait constater de RD, mais « la diminution simple 
des courants galvanique et faradique. Ebauche de 
réaction myasthénique ». 


La langue, malgré son apparence légèrement atro- 
phiée, a gardé ses réactions électriques normales. 
LOUBIER. 


ELECTROTHERAPIE 


` APPAREIL DIGESTIF 


‘Curran Pope (Louisville, U. S. A.). — La phy- 


siothéraphie dans le traitement des affections 
biliaires et hépatiques. (Amer. Journ. of Electro- 
therapeutics a. liadioloyy, XL, n° 1, Janv. 1922.) 


P. laissant de cóté le point de vue chirurgical de 
la question n'envisage dans son arlicle que la phy- 
siothérapie : 

4 générale, qui a pour but de fortitier l'organisme 
et de pallier aux effets de l'infection générale ; 

2 lorale, soit à la période aiguë, soit entre les 
crises ‘la hthiase et les affections suppurées sont du 
domaine chirurgical). 

A) L'eau, agent de premier ordre, dont l'emploi 
peut être : {° local, en applications chaudes à l'exclu- 
sion absolue des compresses froides: 2° général, par 
douches et bains. en particulier le bain chaud; 3 in- 
terne. c'est-à-dire les cures d'eaux minérales chaudes. 

B) La méranothérapne. 

C) L'électrathérapie, entre les périodes aiguës, sous 
forme de : 

4 Courant qalranique agissant par Son action ioni- 
sante sur le métabolisme hépato-biliaire. 

Y Courant faradigue qui bien que négligé à l'heure 
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actuelle est pour P. un stimulant énergique des 
organes splanchniques. L’A. associe en général les 
2 courants. Dans les affections de la vésicule, em- 
plover des électrodes larges, le négatif sur la colonne 
au-dessous de la région scapulaire, le positif sur l'épi- 
gastre et les régions hépato-vésiculaires : courant gal- 
vanique 40 à 60 mma avec addition de courant fara- 
dique jusqu'à la limite de la tolérance, celui-ci sans 
secousses el rapidement interrompu. Durée : 10 
20 min. 

3° Courant sinusoidal qui agissant surtout sur la 
musculature produit de bons effets dans la consti- 
pation par faiblesse musculaire. 

4e Flectricité stalique qui est, semble-t-il, la plus 
utile, agissant mécaniquement, thermiquement et chi- 
miquement; son emploi nécessite une machine puis- 
sante (dans une pièce bien sèche). 

P. emploie Pétincelage indirect sur la colonne et la 
partie postérieure de la région hépatique avec étin- 
celage sur les régions abdominale et hépatique anté- 
rieures, et le courant ondulatoire pendant 10-20 mi- 
nutes. 

5 Diathermie, très utile. Très large électrode pos- 
térieure sur la région hépatique, petite électrode 

sur la région vésiculaire; employer 1000 á 1500 mma. 


Bibliographie. 


D) Exercice physique. 

E) Lumière. 

F) Régime anti-infertieur. 

H y a intérét à combiner les méthodes, à attaquer 
a en masse ». MorEL-KAHN. 


- 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


Marion (Paris). — Un cas d’hématurie par rup- 
ture d'une varice vésicale. Arrét de l'hémor- 
ragie par cautérisation au moyen de l'étince- 
lage. (Journal d'Urologie, Décembre 1921). : 


L'A. rapporte un cas exceptionnel de rupture de 
varice vésicale. L'hématurie nettement terminale était 
le seul symptôme :le malade présentait des dilatations 
variqueuses congénilales des membres inférieurs et 
un varicocéle. A la cystoscopie on voyait du côté droit 
de la vessie des lacis veineux anormaux, l’hémor- 
ragie provenail d'une de ces varices rompue. 

Au bout de quelques secondes d'étincelage l’hémor- 
ragie fut arrétée comme par enchantement. 

NAHAN., 


BIBLIOGRAPHIE 


Thomas Georgiou (Genève). — Le transit gås- 
trique (étude comparative des données chi- 
miques et radiologiques d'Alexandrie, 1921.) 


L'A. se base sur 115 cas de malades de la Clinique 
médicale de l'Hôpital cantonal de Genève pour étu- 
dier la valeur comparative de l'évaluation de la quan- 
tité stomacale primitive (d'apres le repas d'Ewald) et 
du transit gastrique dans le diagnostic de la rétention 
gastrique et du fonctionnement de l'estomac. Son 
repas baryté est : sulfate de baryte 120 gr., semoule 
4 à 2 cuil.; sucre : q. s.; kirsch (pour parfumer), 
eau 500 gr. Il a cherché à mettre en parallèle les ré- 
sultats obtenus de ces deux modes d'investigation 
et les a trouvés 53,9 pour 100 en accord seulement. 
46,1 pour 100 il a trouvé une q. s. p. normale el une 
évacuation cependant très retardée du repas opaque 
ou inversement. Cela tient à plusieurs facteurs qui 
influent diversement sur ces deux procédés: les uns 
facteurs directs : tonus, péristaltisme, sécrétion gas- 
trique. Les autres f. indirects : quantile, nature, to, 
consistance du repas. Un repas barylé copieux, froid 
par exemple ou épais, malodorant, de saveur désa- 
gréable ou pris avec dégoût, est évacué lentement. 
De mème agissent le lait, les œufs, l'huile, la dépres- 
sion morale, la menstruation mème, Popium. la mor- 
phine à haute dose, tandis qu'ils n'influencent que 
d'une facon minimum la g. s. p. Songer également à 
toutes excitations psychiques et nerveuses, à la posi- 
tion du sujet, à lui interdire de prendre des ali- 
ments entre l'ingeslion du lait opaque et le 2° exa- 
men (3 heures plus tard). 

Pour terminer, VA. conclut que: 


4° Un diagnostic précis ne peut être basé que sur 
l'accord entre le transit barvté et la q. s. p. (mesurée 
plusieurs fois). 

2 Que le désaccord trés accentué doit faire songer 
á un dérangement fonctionnel temporaire (spasme 
par exemple) au méme titre que le désaccord entre 
plusicurs examens radiologiques. Le PENNETIER. 


J. Laborderie (Sarlat!. — Maladies de estomac 
et rayons X. (I vol. de 44 p. avec 13 planches 
et 6 fig.. Maloine, et fils, éditeurs, 1921.) 


Ce travail, divisé en 3 chapitres, a « pour but d'ins- 
truire le praticien sur ce qu'il est en droit d'attendre 
de la radiologie dans l'étude de l'estomac normal et 
pathologique ». 

L’A. présente ainsi son livre au corps médical : il 
s'agit donc d'un travail de vulgarisation. 

Après avoir dit un mot de l'anatomie de lesto- 
mac. PA. passe à Pexamen radiologique de Pestomac 
el décrit les divers procédés pour rendre cet organe 
visible à l'écran. 

Le chapitre II est consacré à l'estomac normal et 
pathologique. ; 

Le chapitre II traite de la physiologie de l'estomac 
normal et pathologique : mode de remplissage, mou- 
vements péristaltiques, mode d'évacuation et leurs 
anomalies. 

L’ouvrage se termine par un résumé, sous forme 
de tableau svnoptique, renvoyant aux planches et 
destiné à servir de guide au praticien en lui mon- 
trant les nombreuses caractéristiques radiologiques 
des affections gastriques, LOUBIER. 


Le Gérant : F. AMIRAULT. 
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MÉMOIRES ORIGINAUX 


L'ESTOMAC NORMAL" 


Par MM. LEBON et COLOMBIER 


L'ESTOMAC DES ANATOMISTES 


L’estomac normal, tel que l’examen radiologique permet de l'observer sur le vivant, 
« l'estomac en travail », selon l'expression de MM. Tuffier et Aubourg, ne correspond nullement 
à la description anatomique classique, faile d’après les dissections cadavériques. 

L'étude de Pestomac sur le cadavre, fait remarguer Hauchamps, préle a de grandes et a 
de nombreuses méprises. Sur le vivant, les organes abdominaux n'ont pas une fixilé absolue : 
ils sont mobiles, changent de forme et de posilion, autant à cause des mouvements qui leur 
sont propres qu'à cause de ceux que leur impriment le jeu des poumons rétractiles, les 
contractions du diaphragme et celles de la paroi abdominale. Par contre, sur le cadavre, il 
n'existe plus de tonicité musculaire, et Pestomac, distendu par des gaz, est soustrait à la 
pression intra-abdominale. 

L'erreur des premiers anatomistes a élé de supposer, d’après leurs dissections, l'estomac 
normal allongé transversalement de gauche à droite, el de considérer comme fond de l'organe 
sa portion qui est précisément la plus élevée : la grosse tubérosité. 

La situalion verticale de l'estomac avait cependant été indiquée par un cerlain nombre 
d'auteurs. Sans remonter à Pepkirk (1499), ni à Magnus Hundt (1561), nous voyons Cloquet 
déclarer que l'estomac rempli se rapproche de la direction verticale. Cruveilhier (1845) va 
même plus loin en signalant la fréquence des eslomacs verticaux. Luschka écrit, en 1865, au 
sujet de l'estomac : « Son axe est à peu près vertical; sa base est siluée cn: haut ct un peu à 
gauche, son sommet est dirigé en bas et un peu à droite ». Teslut décrit à l'estomac un axe 
presque vertical, la base étant reportée vers la gauche, le pylore un peu vers la droite; l'organe 
occupe l'hypocondre gauche et une partie de lP'épigastre. 

Pour Jonnesco, la forme de l'estomac est celle d'un cône vertical à base supérieure 
arrondie et à sommet inférieur légèrement recourbé. Le bord droit se dirige d'abord en bas, 
tantôt verticalement, tantôt obliquemeiit à gauche, puis se recourbe brusquement en se 
portant à droite et légèrement en haut et en arrière. Le bord gauche, fortement convexe, décril 
dans son ensemble les 5/4 d'un cercle. La plus grande partie de l'estomac, Ics deux liers 
environ, est verticale; le dernier tiers est horizontal ou se dirige en haut el à droite. Pour cet 
auteur, le pylore est, dans les 9/10* des cas, sur le prolongement du bord droit du sternum, à 
5 ou 6 cm. de Pombilic. ou sur la ligne médiane, à la hauteur d'une ligne horizontale unissant 
les extrémités internes des carlilages des neuvièmes côtes. 

Cette théorie de l'estomac vertical est à peu près classique depuis 1890. On la retrouve 
dans la très grande majorité des lraités anatomiques, et Fromont, dans 40 aulopsies, a lrouvé 
20 eslomacs verticaux dans leur entier, 6 estomacs verticaux avec la région pylorique 
horizontale et 6 estomacs obliques en bas ct en dedans. 

La description de l'estomac normal a été donnée par un chirurgien d'une façon beaucoup 
plus précise que par les analomistes, ainsi qu’on peut en juger par les lignes suivantes, écrites 
en 1897 : « L’estomac occupe, dans l’état de vacuité, une situation presque verticale. La région 
pylorique seule déborde à droite de la ligne médiane, et encore le pylore n'en est-il éloigné 
que de 243 cm. Le grand cul-de-sac remonte verticalement à quelques centimètres plus haut 
que le cardia; sa partie supérieure, même à l'état de vacuité, est en contact avec la concavilé 


(1) Rapport au Congrés de Londres, 1922. 
N° 7. — Juillet 1922. VI — 18 
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du diaphragme. Le pylore est le point le plus déclive de l'estomac et son axe se trouve soit 
légèrement descendant, soit horizontal. 

« Dans létat de réplétion physiologique, les aliments obéissent aux lois de la pesanteur. Le 
pylore se ferme par suite du réflexe normal qui suit lingestion des aliments et ces derniers 
s'amassent au point le plus déclive, c’est-à-dire dans Pantre pylorique qui se distend plus ou 
moins, au point de s'étendre au-dessous du pylore jusque dans l'hypocondre droit. Le grand 
cul-de-sac, ou cul-de-sac supérieur, n’est jamais en rapport, dans la posilion verticale, avec le 
contenu de l'estomac el se trouve en contact éxclusif avec les gaz de la cavité gastrique. La 
petite courbure devient plus convexe et sa partie terminale s'abaisse au-dessous du pylore. 

« L'estomac doil donc être divisé en deux régions bien distinctes : 

« 4° Une région supérieure en rapport avec le lobe gauche du foie, la foliole gauche du 
diaphragme, la face interne et le hile de la rate. 

« 2 Une région inférieure, de dimensions plus restreintes, correspondant à l'extrémité 
pylorique. 

« L'axe de la première portion est sensiblement vertical ; l'axe de la seconde, ou antre du 
pylore, est descendant ou horizontal dans l’état de réplétion modérée, et ascendant dans l'état 
de dilatation. » | 


EXAMENS RADIOLOGIQUES 


La radiologie a permis, en laissant à tous les organes leur intégrité anatomique et physio- 
logique, de nous rendre compte exactement de la forme et de la direction de l'estomac, et de 
reclifier les erreurs auxquelles la dissection cadavérique conduisait forcément. | 

L’estomac de l'adulte doit être examiné, non seulement dans la position debout, à laquelle 
on peut rattacher la posilion assise, mais aussi dans le décubitus dorsal, dans le décubitus 
ventral et dans le décubitus laléral, le sujet se couchant alternativement sur le flanc droit et 
sur le flanc gauche. 

La position la plus employée est la station debout; c'est celle qui nous donne les rensei- 
gnements les plus complets et les plus précis sur la forme de l'estomac. Le patient, adossé à 
une planche de bois perméable aux rayons, se trouve derrière un écran fluorescent assez 
mobile pour permettre une compression légère de l'abdomen, compression qui dans bien des 
cas augmente beaucoup la netteté de l'image. 

L’estomac, à jeun el sans préparalion spéciale, se différencie très peu des autres organes 
abdominaux. On voit l'ensemble de l'abdomen sous l'aspect d'une plage grise de tonalité à peu 
près uniforme. Très souvent, cependant, l'estomac signale la présence de son pôle supérieur 
par un espace clair, de forme globuleuse, situé sous la coupole diaphragmatique gauche : c'est 
la « poche à air » de l'estomac, qui peut exister à l'état normal en dehors de tout symptôme 
d'aérophagie. Dans d'autres cas, il est possible de voir la forme de l'estomac, dessinée assez 
vaguement, quand les anses intestinales sont distendues par des gaz. 

Il est donc nécessaire, pour examiner radiologiquement un cstomac, de le rendre visible 
_en le différenciant artificiellement des organes voisins, soit en augmentant son opacité, soit en 
le rendant plus transparent que la masse abdominale. Il en résulte deux méthodes d'examen 
qui, loin d'être opposées et contradictoires, se complètent mutuellement. 


l° Examen par dilatation gazeuse de estomac. 


Le premier moyen venu à l'esprit des radiologistes pour rendre l'estomac visible à l'écran 
a été de le distendre par des gaz ou par de Pair. On emploie pour cela soit l'insufflation à 
l'aide d'une poire de thermocaulére adaptée à un tube de Faucher, soit la dilatalion gazeuse au 
moyen d'une polion dans le genre de la potion de Rivière. La potion de Tonnet, étudiée spécia- 
lement pour les examens radiologiques, donne d'excellents résultats. 

L'insufflation lente au moyen d'une sonde fait déplisser sous les yeux, également et régu- 


\ . . . e . + . - 
4) DOYEN. Trailement chirurgical des affections de l'estomar. — Paris, 1897. 
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lièrement, les parois d'un estomac sain. Si la dilatation est complète, l'image obtenue reste la 
même, que le sujet soit debout ou couché, car la pression gazeuse s'exerce dans tous les sens; 
mais si la dilatation est insuffisante, les gaz s'accumulent, en position debout, dans le grand 
cul-de-sac qui reste seul visible. Dans ces cas, l'examen se fera done nécessairement dans le 
décubitus dorsal. 

Cctte méthode d'examen de l'estomac est d’ailleurs assez peu employée. On a reproché a 
l'insufflation, au moyen d'un mélange effervescent, de causer des accidents graves, voire mortels 
(Behrend, Léo (de Berne), Fritz Nieden, Gerhardt, Franz Bardachi....), mais cela ne s'est rencon- 
tré que dans des cas d'estomacs pathologiques. Elle est sans danger pour un estomac sain, et si 
on l'a un peu abandonnée c'est surtout parce qu'elle manque de précision. Elle ne donne pas la 
forme vraie de l'estomac, mais une image agrandic, déformée par la distension gazeuse : le 
pylore est rejeté beaucoup trop à droite. De plus il n'est pas possible, comme avec un repas 
opaque, d'apprécier la durée de l'évacuation. On réserve aujourd'hui ce procédé d'exploration 
aux examens des organes voisins de l'estomac, face inférieure du foie et vésicule biliaire en 
parliculicr, ainsi que pour le contrôle de certains cas observés par l’autre méthode. 


2° Examen de l'estomac par repas opaque. 


Pour différencier l'estomac des organes voisins, en augmentant son opacité, on le remplil 
d'une substance opaque (sel d'un métal de poids atomique élevé) qui en moulera la cavité et 
permettra ensuile d'évaluer la durée de l'évacuation. On a commencé par utiliser le sous-nitrate 
de bismuth. Un cachet de ce sel, dégluli avec un peu d'eau, apparail très rapidement au-dessous 
du diaphragme, le long du bord interne de 
la poche à air. Il s'arrête quelques secondes 
à la parlie inférieure de celle-ci, puis glisse 
lentement, en décrivant une Pe á con- 
vexilé lournée vers la gauche, jusque dans 
la région ombilicale. En ce point, le cachet 
se rompt et ne fournit plus de renseigne- 
ments utiles. 

C'est pourquoi Leven el Barret eurent 
recours (en 1905) à l'emploi dune pilule 
dure renfermant de 0 gr. 50 à 1 gr. de sous- 
nitrate de bismuth. Cette pilule se projelait 
sur l'écran sous l'aspect d'une tache arron- 
die très opaque et indiquait, lorsqu'elle 
élail parvenue à la fin de sa course, le point 
le plus déclive de la cavité gastrique. En 
plaçant alors le sujet dans le décubitus laté- 
ral droit, puis dans le décubilus latéral 
gauche, on voyait se déplacer la pilule 
opaque el il était possible, en relevant ses 
diverses positions, d'obtenir un orthodia- 


8 : Fig. 1. — Descente d'un cône de bismuth dans un estomac — type 
gramme des conlours de l'estomac. Au lieu vide. — Le cône remplit le canal stomacal contracté sur lui. 
d'un cachet ou d'une pilule, Cerné et Dela- (D'après Cerné et Delaforge.) 


forge employérent des cônes de bismuth 
(trochistes) introduits la pointe en bas. Les renseignements fournis par ces cônes étaient forcé- 
ment très incomplets (fig. 1). 

L'emploi du sous-nitrate de bismuth, ayant duane lieu á des empoisonnements, est 
aujourd'hui totalement abandonné. On utilisa successivement des sels métalliques divers 
comme Voxyde de thorium (Keestle), Poxyde de fer magnétique (Leven), l'oxyde de zirconium, 
l'oxychlorure et l'oxyde de bismuth (Bergonié) et enfin le carbonate de bismuth. Ce dernier 
produit est absolument parfait : on n'a jamais signalé d'accidents, même aux doses élevées 
auxquelles il a été parfois administré. Aussi, son emploi s'est il largement et rapidement 
cépandu, et Pon peut dire, avec Vignal, qu'il a été universellement adopté par tous les 
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radiologistes. Le seul reproche que l'on puisse lui adresser est son prix élevé. Celle consi- 
dération, qui était peut-être sans grande valeur pendant les années qui ont précédé la Guerre. 
est devenue aujourd’hui d'une importance telle que l'emploi de ce sel se restreint chaque jour 
de plus en plus. 

| Un nouveau sel opaque a été introduit ces dernières sauces dans la pratique radiologique : 
le sulfate de baryum, proposé par Barjon en 1907. Ce produit a soulevé d'abord bien des objec- 
tions. Il était difficile, au début, de le trouver à l’état pur et débarrassé de sous-produits toxiques. 
D'autre part, trop lourd, il restait mal en suspension el tombait rapidement au fond de la cavité 
gastrique. On lui reprochait aussi d'être moins opaque que le bismuth et d'activer l'évacuation 
de Pestomac. Actuellement ces objcclions n'ont plus raison d’être : il existe dans le commerce 
d'excellentes préparations faites avec un sel d’une purelé garantie et combinées de facon a 
rester en suspension un temps suffisamment long, tout en étant d'un emploi extrémement sim- 
plifié. En France, nous pouvons citer la préparation connue sous le nom de « Gélobarine » qui 
répond a tous ces desiderata. 

Nous devons rappeler pour mémoire r emploi des substances opaques sous d'autres formes 
qu'en suspension dans un liquide: par exemple le mélange de bismuth el de poudre de 
lycopode qui, floltant à la surface des liquides, permet de révéler la présence d'un liquide 
résiduel de l'estomac. Mais nous sortons ici des limites de la question qui nous est assignée, un 
estomac contenant du liquide résiduel n'étant plus un estomac normal. 


ANATOMIE RADIOLOGIQUE 
L'ESTOMAC DU NOURRISSON 


L’estomac du nourrisson mérite une étude spéciale. La radiologie nous montre entre celui-ci 
cl l'estomac de l'adulte des différences considérables portant sur la forme, les contractions, le 
mode de remplissage ct l'évacuation. 

L'examen radiologique de l'estomac du 
nourrisson ne nécessile pas, en général, 
l'emploi d'artifices différenciant les contours 
de l'organe. Alors qu'il est indispensable, 
chez l'adulte, de produire une différence de 
densité, soit en plus, soit en moins, on n'in- 
suffle pas l'estomac du jeune enfant et on ne 
le remplit pas d'une subslance opaque aux 
rayons X. L'ingestion d'une petite quanlité 
de sel opaque est parfois utile, elle n'est 
jamais indispensable. 

Il n’a presque rien élé changé à la des- 
cription donnée par Leven el Barret de la 
forme de l'estomac du nourrisson, de son 
mode de remplissage el de ses contrac- 
tions. Les rares travaux qui peuvent être 
signalés depuis 1909 ne sont venus que 
confirmer les études radiologiques de ces 
deux auteurs. 


Fig. 2. — Estomac de nourrisson après ingestion 
de 15 grammes de lait. Forme. — La forme de l'estomac de 


(D'après Leven: el Barret.) l'enfant au sein est celle qui fut attribuée 


aulrefois par les analomistes (Sappey en 

particulier) à l'estomac de l'adulte, c’est-à-dire la forme d'une cornemuse ou d'un cône dont la 
base serail arrondie, le grand axe décrivant une courbe à concavité supérieure. 

Son bord inférieur (grande courbure) est convexe, tandis que son bord supérieur (petite 
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courbure) est concave. La grosse tubérosilé occupe l'hypocondre gauche et la région pylorique, 
recouverte par le foie, correspond à l'hypocondre droit. Boncompain, cependant, situe l'estomac 


tout enlier dans l'hypocondre gauche, lori- 
fice pylorique alleignant ou ne dépassant 
qu à peine la ligne médiane après la tétée. 

Le point le plus déclive correspond à 
la partie moyenne de la grande courbure, 
qui est très mobile. Lorsque la cavité gas- 
lrique est à son maximum de développe- 
ment, ce qui se produit aussitôt après la 
télée, l'estomac atteint fréquemment Pom- 
bilic et parfois le dépasse inférieurement. 
Plus tard, sa limite inférieure remonte el 
s'élève de plus en plus, à mesure que s'ef- 
fectue l'évacualion du contenu gastrique. 

Pour Boncompain, le point le plus 
déclive reste, au contraire, élevé à deux 
travers de doigt au-dessus de l'ombilic et à 
1 centimètre des crêtes iliaques. 


Mode de remplissage. — L'arrivée dans 
l'estomac d'une pelite quantité de lait rend 
immédiatement visible la cavité gastrique. 
L'air dilate en entier l'estomac qui apparaît 
très distinctement en clair sur le fond légè- 
rement sombre de la masse abdominale 


Fig. 3. — Estomac de nourrisson immédiatement 
après une tétée de 100 grammes. 


(D'après Leven et Barret.) 


le lait absorbé, mobile le long de la grande courbure lorsqu'on remue l'enfant, forme une zone 


plus opaque. 


Plus la tétée est abondante et plus la zone claire diminue, le niveau du liquide s'élevant 


Fig. 4. — Estomac de nourrisson en état de contraction. 
(D'après Leven et Barrel.) 


peu à peu. Toutefois la cavité gastrique, 
qui a atteint dès le début son volume maxi- 
mum, ne s'agrandit pas sensiblement (fig. 2, 
get’). ` 


Contractions. — Peu de temps après sa 
réplétion une contraction en masse de tout 
l'estomac se produit : « L’estomac présente 
alors une forme globuleuse, avec des dimen- 
sions en hauteur et en largeur sensiblement 
réduiles. L'aspect esl uniformément sombre, 
la chambre á air a disparu ou está peine 
visible. Cet état de contraction dure trés 
longtemps. Il paraît durer jusqu'à l’évacua- 
tion complète. La contraction se relâche 
légèrement au bout de quelque temps; la 
chambre à air réapparail, mais reste très 
pelite. Le point inférieur. remonte peu à 
peu, la masse globuleuse formée par les- 
tomac se réduit de plus en plus, à mesure 
que s'opère l'évacuation du contenu ». 
(Leven et Barret.) 


La durée du séjour du lait dans l'estomac est toujours longue. L'évacuation n'est complete 


qu'au bout de deux heures environ. 
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L'ESTOMAC DE L'ADULTE (') 


Quand l'estomac est vide, sa cavité est presque entièrement virtuelle; les deux parois sont 
accolées l'une à l’autre en forme de fourreau de sabre el ne se séparent que sous le poids des 
boissons ou des aliments. Les fortes inspirations aident, du reste, à leur écartement el à la 
descente du repas. Les preuves de l’accolement des parois nous sont fournies par l'arrêl d'un 
cachet ou d'un cône bismuthés à la partie inférieure de la poche à air avant de s'insinuer entre 
les parois slomacales et de pénétrer dans ce que Leven et Barret désignent sous le nom de 
pottion lubulaire de l'estomac. Ce n'est que lorsque le déplissement en hauteur a cu lieu que 
commence la réplétion proprement dite. Le 
poids des aliments n'intervient pas seul pour 
faire pénétrer la masse alimentaire dans la 
portion [tubulaire; l'estomac n'est pas un 
sac inerle, mais un sac contractile (fig. »). 


Forme et situation de l'estomac. — Après 
l'ingestion d'une bouillie de carbonate de 
bismuth ou de sulfate de baryte (les quan- 
tités administrées sont de 250 à 300 cm”), 
l'estomac présente à l'écran l'aspect d'un 
sac vertical opaque dans ses 2/3 inférieurs 
el clair dans sa partie supérieure; il est 
silué à gauche de la colonne vertébrale, ne 
dépassant pas ou dépassant peu la ligne 
ey Li Ce AJO rer FT médiane. On peut lui décrire trois seg- 
i Jl int a ments : 

1° Une zone supérieure, sous-diaphrag- 
matique, plus ou moins sphérique et dis- 
tendue par de Pair, en partie ou en totalité, 
suivant la hauleur a laquelle remonte le 
repas opaque. Elle correspond à la grosse 

i tubérosité et se trouve au niveau des Xe, 
XIe et XIIe vertèbres dorsales. Elle regárde en haut ct un peu en arrière. Cetle portion repré- 
sente à peu près le tiers de la hauteur totale de l'estomac. L'orifice cesophagien ou cardia est 
situé près de la ligne médiane. Masqué par l'ombre vertébrale el le lobe gauche du foie, il est 
peu visible et on ne peul apprécier avec certitude sa position que lorsque des lésions orificielles 
y font séjourner les sabslances opaques. 

2 Une zone moyenne, verticale, à bords parallèles, d'autant plus écartés lun de lautre 
que l'estomac est plus rempli. Le bord interne (petite courbure) est sensiblement parallèle au 
bord gauche de la colonne vertébrale avec lequel il se confond assez souvent, sur une certaine 
élendue, tandis que la grande courbure suit à peu près la verlicale passant par le mamelon 
gauche. La hauteur de cette zone moyenne, ou corps de l'estomac, correspond aux 4 premières 
vertèbres lombaires. 

5° Une zone inférieure, ou segment juxta-pylorique. La séparation entre cette porlion el la 
précédente n'est pas nette chez l'adulte normal. Les deux bords, grande el petite courbure, s'y 
continuent sans ligne de démarcation, comme cela se voit chez le foelus. La région pylorique 
correspond à la partie moyenne du corps de la 5° lombaire. 

Si tous les radiologistes sont à peu près d'accord pour la description des deux zones supé- 
ricures de l'estomac, les avis diffèrent beaucoup en ce qui concerne le segment inférieur. 
L'étude de cette dernière portion nous entraine donc à envisager plusieurs formes d'estomac 


normal, que nous examinerons en étudiant les rapports anatomiques de ce segment juxta- 
pylorique. 


Fig. 5. — Estomac normal contenant 40 em” de liquide opaque. 


(1) Nous supposons, pour toute cette description, Je sujet en position debout, position de choix. 
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Forme de l'estomac. — D'après Rieder, la portion juxta-pylorique forme avec la portion 
verticale un coude assez prononcé pour se porter en haut el à droite, de sorte que la partie la 
plus déclive de l'estomac n'est pas constituée par le pylore, mais par le petit cul-de-sac. 


Holtzknecht n'admet pas cette manière de voir. Il affirme que le pylore forme la partie la 


plus déclive de l'estomac et se trouve au- 
dessus de l’ombilic. L'estomac, d'après lui, 
affecte la forme d'une corne décrivant un 
quart de cercle, dont la pointe représente 
le pylore tandis que la base forme la région 
cardiaque. « La direction de l'organe, dit-il, 
est telle que son tiers supérieur élargi est 
vertical el que son tiers inférieur est hori- 
zontal. La grosse tubérosilé, montrant 
presque loujours sa chambre à air, s'adapte 
étroitement à la concavité de la foliole 
gauche du diaphragme et se rapproche plus 
. ou moins de la ligne médiane. Le pylore se 
trouve au-devant ou à gauche de la colonne 
vertébrale. Dans sa portion verticale, l'esto- 
mac, à l'état de vacuité, présente, en géné- 
ral, les mémes dispositions; sa courbure 
toulefois se redresse un peu, se rapproche 
de la corde qui sous-tend son arc de telle 
façon que le corps de l'estomac (partie mé- 
diane) présente une direction presque dia- 
gonale entre le fond et le pylore. » (fig. 7). 
Entre le type décrit par Rieder et le 
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Fig. 6. — Estomac en J majuscule. 


(Type le plus fréquent ) 


type étudié par Holtzknecht, il existe des formes intermédiaires. C'est ainsi que la région 
pylorique, au lieu d’être nettement ascendante, peut être presque horizontale, avec un relève- 


Fig. 7. — Estomac normal. Type « en corne ». 
Y 


ment à peine sensible de l'extrémité pylo- 
rique. | 

Dans l'estomac « en bas de laine », 
signalé par Guillon, on voit deux pelils 
culs-de-sac répondant l’un à la grande cour- 
bure (talon), l’autre à la région pylorique 
(fig. 8). i 

En réalité la forme la plus habituelle 
de l'estomac est celle d'un J majuscule 
(Aubourg), d'un siphon ((irædel) ou encore 
d'un crochet de boucher, auquel on donne 
d'ailleurs le nom descriplif de J. L'estomac 
en forme de corne de bœuf est certaine- 
ment beaucoup plus rare que celui en cro- 
chel. Faulhaber a trouvé ce dernier 80 fois 
sur 115 sujets examinés contre 21 estomacs 
du type Holtzknecht. Le radiologiste de 
Vienne n’en affirme pas moins que tout 


~estomac dont le pylore n'est pas à la partie 


ia plus déclive représente un estomac patho- 
logique. Ceci nous paraît très exagéré; un 
estomac présentant un des aspects que nous 


venons de décrire doit ètre considéré comme normal s'il se vide en un temps normal. 


Holtzknecht semble, du reste, s'être rallié à l'opinion qui voit dans l'estomac en corne et 
dans l'estomac en J deux types normaux, dont le dernier est beaucoup plus fréquent que 


l'autre. 
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Suuation du bas-fond. — Il est très important de fixer avec précision la situation du bas- 
fond et celle du pylore. Knud Faber prétend que la grande courbure croise généralement, 
surtout chez les sujels à thorax bien développé et largement ouvert à sa base, la ligne médiane 
à 2 ou 5 centimètres au-dessus de Pombilic, mais que chez des individus minces et élancés, à 
thorax étroit, elle descend d'ordinaire un peu au-dessous de lui. Ce fait explique pourquoi 

. l'estomac oblique est rare chez la femme, sans que l’on puisse pour cela incriminer le port du 
corset. 

Chez des ‘sujets sains, le point le plus déclive de l'estomac correspond le plus souvent à 
l'ombilic, mais il peut êlre situé un peu au-dessus ou un peu au-dessous, sans qu'il n'y ait rien 
de pathologique. ; 

Le choix de l'ombilic comme point de repère semble assez mal indiqué. La variabilité de 
sa posilion le rend impropre à ce rôle. Silué au milieu du corps, chez le nouveau-né, il se 

trouve, chez ladulle, beaucoup plus près 
de la tête, d’après les mensurations de 
Tillaux. D'après Cerné et Delaforge on au- 
rait tendance, sur 1 s schémas et les des- 
sins, à le figurer trop haut. Il répondrait, 
dans le décubitus dorsal, au corps de la 
IVe vertèbre lombaire, par rapport aux crêtes 
iliaques. Il est un peu plus bas chez l’homme 
et un peu plus haut chez la femme, dont 
Pos iliaque a une moindre hauteur. D'ail- 
leurs Ja position de l’ombilic varie encore 
du fait des changements de forme de la 
paroi abdominale. 1l est donc beaucoup 
plus logique de situer le bas-fond de l'es- 
lomac par rapport aux saillies osseuses bien 
visibles sur l'écran et sur les radiogram- 
mes, en particulier les crêtes iliaques, 
l'épine iliaque antéro-supérieure, le pubis, 
elc.... que par rapport à l'ombilic que l'on 
ne peut voir qu'artificiellement, en indi- 
Fig. 8. — Estomac normal en bas de laine. quant sa position par un repére opaque. 

L'estomac est mobile dans la cavilé 
abdominale. Il cède a la pression lorsqu'on déprime la paroi de l'abdomen avec la main, surtout 
au niveau de sa portion moyenne. La contraction des muscles de la paroi déplace principale- 
ment la partie inférieure de l'estomac, le petit cul-de-sac. Si après une expiration profonde, on 
recommande au sujet de faire un fort mouvement d'inspiration purement thoracique (la bouche 
el les narines fermées), le fond de l'estomac peut remonter de 15 à 20 centimètres (manœuvre 
de Chilaiditi). Les mouvements du diaphragme entraînent le déplacement du grand cul-de sac 
(poche à air) qui s'élève et s'abaisse avec lui dans un assez grande amplitude sans agir beau- 
coup sur la posilion du pelit cul-de-sac. 

L'ingestion d'un repas opaque abaisse extrêmement peu le fond de l'estomac. Un repas 
copieux entraîne une dilatation de tous les contours gastriques, et en particulier du grand cul- 
de-sac, sans modifier le contour inférieur : un estomac normal s élargit mais ne s'allonge pas, 
tandis que la poche à air disparaît. | à 

Le fond de l'estomac repose sur le côlon transverse, qui remonte le long de la grande 
courbure jusque sous le diaphragme. On voit souvent, en cas d'aérocolie, une bande claire 
border le fond et le bord gauche de l'estomac. 

Au niveau de la petite courbure, et en particulier dans le région prépylorique, on 
remarque, au contraire, une large bande faiblement opaque. Elle correspond au ligament 
gastro-hépatique qui va du bord droit de l'cesophage et de l'estomac à la face inférieure du foie 
el au diaphragme. Son bord gauche, au niveau du pylore, passe sur le duodénum et se continue 
le long de la face profonde de la première portion du duodénum et de son angle, tandis que le 
bord hépatique peut se prolonger vers la vésicule biliaire et même jusqu’au fond de cette dernière. 
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Situation du pylore. — La situation du pylore nc varie que très peu. Lorsqu'il est au point 
le plus déclive, il peut se trouver sur le bord gauche du rachis, empiétant á peine sur lui, au 
bas de la IIIe lombaire, ou sur le disque sous-jacent, à un travers de doigt au-dessus de la crête 


iliaque. 


vertébrale, soitsur son 
bord droit qu'il peut 
légèrement dépasser, 
surtout quand le repas 
de contrasle a élé 
abondant. 

Pfahler prétend 
qu'au moment des ins- 
pirations profondes le 
pylore se déplace vers 
la droite. 

Sur son cóté droit, 
le pylore est fréquem- 
ment en contact avec 
la vésicule biliaire, 
mais celle-ci n'étant 
pas visible radiologi- 
quement, à l'état nor- 
mal, ne peut servir de 
point de repére pour 
localiser le pylore. 


Projection de l'es- 
tomac sur la paroi ab- 
dominale. — La face 
antérieure de l'esto- 
mac, recouverte par 
le péritoine, est direc- 
tement appliquée con- 
tre la paroi abdomi- 
nale, sauf dans sa por- 
tion supérieure qui est 
en partie cachée sous 
le gril costal. Le som- 
met du dóme gastri- 
que remonte jusqu'au 
cinquiéme espace in- 
tercostal gauche. 

La projection de 
l'estomac sur la paroi 
peut être entièrement 
inscrite dans un rec- 
tangle ainsi délimité : 

En haut : Ligne 


Dans l'estomac type Rieder, le pylore est, en général, soit en avant de la colonne 


AI ID 


i 


- Fig. 9. — La projection de l'estomac doit s'inscrire (en position debout) 


dans le quadrilatère limité par les droites ci-dessus. 


diaphragmalique : horizontale passant par le bord inférieur des Ves cótes et correspondant au 
point le plus élevé de la coupole diaphragmatique gauche. 

En bas : Ligne bisiliaque : horizontale au niveau des points les plus élevés des crêtes 
iliaques. D'après Cerné, celte ligne doit passer par l’ombilic ct correspond à la partie moyenne 


du corps de la IVe lombaire. 


A gauche : Ligne mammaire : verticale passant par le mamelon gauche. 
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_ A droite : Le bord droit de ce rectangle peut être délimité, suivant les cas, par une des 
droites suivantes : la ligne parasternale gauche, la ligne médiane et la ligne parasternale 
droite. Suivant la position du pylore et suivant le type d'estomac, le reclangle de délimitalion 
gastrique aura son côté droit plus ou moins éloigné de son côté gauche, il sera plus ou moins 
large (fig. 9). 


EXAMEN EN POSITION LATERALE 


- Si Pon examine l'estomac en position latérale (toujours dans la slation debout) on voit 
qu'il a la forme d'un coin allongé, dont la base répond á la voúle diaphragmatique, el qui se 
dirige obliquement en avant et vers la paroi abdominale. 


EXAMEN DE L’ESTOMAC EN POSITION COUCHEE 


» 


L'examen de l'estomac en position debout donne les images les plus instructives, mais il 
ne doit pas faire négliger les examens dans les diverses positions couchées. 


Décubitus dorsal. — Dans cette position, le repas opaque, qui est seul visible sur l'écran et 
tend toujours à gagner les parties les plus déclives, nous donne une image très spéciale de 
l'estomac qui devient ovoïde, sauf, ce qui est rare, quand l'estomac est très distendu par son 
contenu. 

En général, l'estomac remonte vers la coupole diaphragmatique et la substance opaque se 
ramasse en grande partie dans la grosse 
tubérosité abandonnée par le gaz qui le dis- 
tendait. Le pylore est placé vers la droite. 

Dans la station verticaie, la clinique et 
les examens radiologiques donnent des 
résultats concordants. Au contraire, á Pexa- 
men du malade couché, ainsi que l'ont bien 
fait remarquer Siciliano et Beverini, on re- 
trouve toujours de la sonorité au niveau de 
l'ombre gastrique, car lair de la grosse 
tubérosité occupe alors la partie la plus éle- 
vée de l'estomac, qui, dans celte posilion, 
est la face antérieure de l'organe. 

Dans le décubitus, les données de la 
percussion et de la radiologie sont diffé- 
rentes. On ne peut considérer ni l'image 
radiologique, ni la courbe tracée d'après la 
percussion dans cette position, comme l'ex- 
pression fidéle de la forme réelle de la cavilé 
gastrique. 


Fig. 10, — Estomac el duodénum dans le décubitus latéral droit. 
Décubitus ventral. — Dans le décubitus 


ventral, l'estomac reposant sur le plan horizontal de la table donne une image radiologique 

- dont la forme se rapprocherait plus de la normale que dans le décubitus dorsal. Cette position 
a élé préconisée par Barjon, en 1908, pour obtenir une meilleure répartition du repas opaque, 
dans la position couchée. 


Décubitus latéral gauche. — Lorsque le sujet est dans le décubitus latéral gauche, tout le 
contenu de l'estomac tombe vers la grande courbure qu'on peut ainsi distinguer nellement, 
dans toute son étendue. Cette position nous montre une scissure médiane qui semble corres- 
pondre au pédicule vasculaire de la rate. 
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Décubitus latéral droit. — Dans cette position, le repas opaque tombe sur la petile courbure 
el sur la région pylorique. Cette position est surtout intéressante pour l'examen des lésions 
pyloriques (fig. 10). 


L'ESTOMAC DE LA FEMME ENCEINTE 


La grossesse modific toujours la situation de l'estomac. 

Pendant la gestalion, la région pylorique est d abord repoussée vers la droite, puis toul 
l'estomac est refoulé en haut el cn avant. 

Après Paccouchement, le pylore revient rapidement à sa situation normale, mais la porlion 
verticale de l'estomac est étirée et, ainsi que Pont montré Thomas et Raulol-Lapointe, le fond 
descend très bas, de 2 à 4 centimètres ct même davantage au-dessous de la ligne bisiliaque. 

Cette pto$e gastrique, amorce de tant de ptoses délinitives, peut ne pas persister et 
disparait.d'ordinaire au boul de deux mois environ. 


LES FORMES DE SCHLESINGER 


A coté des formes d'estomac normal que nous venons d'indiquer, il nous faut parler des 
formes décrites par Schlesinger. Cet auteur a classé l’estomac de l'adulte sous quatre formes 
qui sont : l’estomac hyperlonique, l'estomac orthotonique, l'estomac hypotonique et l'estomac 
atonique. 

Ces différents lypes d'estomac représenteraient les formes d'estomac les plus fréquem- 
ment observées chez des sujets exempts de douleurs et ne tiendraient qu’à différents degrés de 
tonicité. 

Dans l'estomac hypertonique, le niveau du repas opaque s’éléverait toujours très haut dans 
la cavilé stomacale, ct la région pylorique serait, presque horizontale, mais le pylore ne serait 
pas exactement a la partie la plus déclive. La hauteur totale de l'estomac, c'est-à dire la distance 
verticale entre les deux pôles, supérieur el inférieur, serait moindre que dans l'estomac 
orthotonique. 

L’estomac hypertonique, qui serail encore caractérisé par des encoches multiples au mo- 
ment des contraclions, ne doit pas èlre considéré comme un estomac normal. Schwarz déclare 
que l'estomac hypertonique est à la limite de l'estomac normal et de l'estomac pathologique. 
Ses fortes contractions seraient, pour cet auteur, la preuve de l'existence d'un obstacle pylo- 
rique contre lequel lutte Pestomac. 

L'estomac orthotonique est l'estomac normal, type Rieder. 

Les estomacs hypotonique et atonique sont indiscutablement des estomacs pathologiques. 


PHYSIOLOGIE 


La radiographie nous renseigne peul-étre mieux que la radioscopie sur la forme et la silua- 
tion de l'estomac; elle peut nous révéler une déformation de la région pylorique qui échappe à 
l'examen à l'écran. 

La radioscopie, au contraire, est le meilleur de tous les procédés connus à l'heure actuelle 
pour nous renseigner sur la lonicilé des parois stomacales, leur contractilité, le temps néces- 
saire à l'évacuation complète de l'estomac; encore, sur ce dernier point, la prise d'un cliché 
évilera parfois une erreur, car il peut être malaisé de savoir; à une simple inspection, si une 
petite quantité de liquide opaque occupe le fond de l'estomac ou les anses intestinales grèles. 

La lonicité de l'estomac se reconnait à la rapidité avec laquelle un repas opaque pénètre 
dans la partie tubulaire et gagne le bas-fond. Les parois gastriques tendent toujours à revenir 
sur elles-mêmes, grâce à leur élasticité (propriété physique) et à leur tonicité (propriété vitale). 
Cette dernière est importante à apprécier, car de son intégrité plus ou moins grande dépend le 
bon ou le mauvais fonctionnement de l'estomac. 
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La valeur de la tonicité est donnée par le mode de réplétion, contrôlé, comme on l'a vu au 


chapitre précédent, au moyen d'un lait opaque. Ell 


Fig. 11. — Descente de la bouillie bismuthée 
dans un estomac normal à jeun. 


La bouillie descend du grand cul-de-sac sous forme de bols séparés. 
(D'après Cerné et Delaforge.) 


e est beaucoup mieux indiquée par Padmi- 
nistration d'un véritable repas. 

Si lon fait ingérer 200 grammes de 
purée épaisse de pommes de terre avec 
50 grammes de bismuth, cetle purée s'ac- 
cumule au-dessous du diaphragme, dans la 
poche à air, dont un des rôles, a-t-on dit, 
est de permettre le passage des premières 
bouchées vers le bas-fond de l'estomac. Peu 
à peu, le repas s'enfonce,dans la posilion 
verticale. « On a l'impression, écrit Brau- 
ning, qu'il pousse contre ungobslacle assez 
résistant. » Il faut à un sujet 5 à 4 minutes 
environ pour absorber cette purée de pom- 
mes de terre, mais il en faut de 5 à 10 pour 
que le point le plus déclive de la cavité slo- 
macale soit atteint, car la déglutition d'un 
bol alimentaire de moyenne consistance 
produit, par excitation mécanique, la con- 
traction réflexe des muscles de Pestomac, 
el ce bol ne triomphe que petit à pelit de la 
résistance qu'il rencontre. Dans l'estomac 
pathologique, le déplissement se fait d'une 
façon différente. Brauning ajoute très juste- 
ment « que le mode de déplissement de 


l'estomac est un moyen de nous renseigner sur l'état des muscles de la grande courbure, et 
que c'est souvent l'unique symptôme que l'on peut constater chez des malades qui accusent 


des douleurs gastriques ». 

D'après Cerné et Delaforge, une masse 
alimentaire, quelle qu'elle soit, arrivée 
dans le grand cul-de-sac, ne descend plus 
par le simple effet de la pesanteur, mais 
sous l'influence des contractions péristal- 
tiques qui l’enserrent et la passent, pour 
ainsi dire, à la filière (fig. 11 et 12). 

Arrivé dans le bas-fond, le repas n'al- 
longe pas l'estomac, mais le dilate. Lors- 
qu’on prend la pression intra-gastrique en 
reliant une sonde stomacale á un mano- 
métre, on constate que l'introduction pro- 
gressive de 200 centimètres cubes de liquide 
change à peine la pression, ce qui indique 
que l'estomac se laisse distendre propor- 
tionnellement a la masse ingérée. (Carnot). 

Quand le repas opaque est plus abon- 
dant, la partie supérieure de la portion 
tubulaire s'évase, el comme elle n'est point 
séparée par un sphincter du grand cul-de- 
sac, elle se continue directement avec lui. 
En méme temps, la grande courbure s'ar- 
rondit; la poche a air qui remplit le dôme 


` 


eT ad 
ge ae 


2o 


BE ne tt A 
kage PAL MONT ti 4 


Ses. 


Fig. 12. — Descente d'eau gommeuse dans un estomac à jeun. 


Le bismuth est arrété au bas du grand cul-de-sac et tombe 
peu a peu en un filet mince analogue a une pluie fine. 


(D'après Cerné et Delaforge.) 


stomacal, el qui certainement joue un ròle mécanique dans la régularisation des pressions, 
diminue, puis disparait. On dit, en général, que l'estomac normal adapte constamment ses 
parois à son contenu, se modèle sur son contenu. C’est précisément le contraire qui se passe : 
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un liquide n’a que la forme du vase qui le contient; ce n'est pas l'estomac qui se modèle sur le 
lait de bismuth, c'est l'estomac, organe contractile, qui impose sa forme à son contenu, comme 
il arrive pour tous les tubes souples jusqu'à la limite de leur élasticité, ou de leur tonicité s’il 
s'agit d'organes vivants. 


Contractions. — Lorsque l'estomac est rempli, le péristaltisme s'installe presque immédia- 
tement. En 1897, Roux et Balthazard font leurs premières recherches sur la grenouille et 
remarquent que ce n'est qu'au bout de 20 à 30 minutes après l'ingestion des aliments que les 
contractions acquiérent leur plus grande intensilé. Les ondes de contraction apparaissent vers 
le milieu de la grande courbure qui se creuse 


d'un sillon léger et progressent lentement, PN A Pte . 
atteignant de nouvelles fibres musculaires,  ¢...4 | PISA SENS, 
tandis que les fibres précédemment atteintes r a í KA ` 
se relâchent. En s'approchant du pylore, le dy Wy 
sillon de contraction se creuse davantage sur A a 
la grande et sur la pelite courbure, « si bien À y 
qu’à la fin, l'estomac est divisé en 2 parties à 
inégales : la parlic inférieure forme un antre + j 
prépylorique où les matières sont tassécs par a 

l'onde qui progresse vers le pylore toujours N & 
fermé. A la fin, lorsque l'onde est à 4 ou i 

5 millimètres du pylore, les maliéres passent 4 i 

dans la première partie de l'intestin grêle a 2 Ñ 

qui se contracte aussitôt et chasse les ma- va À A * 

tières plus loin. » Ces deux autcurs observè- aie pa E ai 

rent les mémes phénoménes sur le chien fA > Page AN AE 
dont l'estomac, disent-ils, se divise en deux f4 ol TAN À 
régions : la grande courbure où s'accumulent Ihre “D, we ¿Ei i 
les maliéres et où les mouvements, s’il y en UE HANS NS 

a, ne sont pas visibles à l'écran, et la région VELLA AA a 
pylorique ou les contractions atteignent leur A ; wt, n 
maximum d'intensité : « cetle partie est vrai- \ AT | | de 
ment l'organe moteur de l'estomac ». Enfin, SEN | ye diy 

ils firent porter leurs recherches sur l'homme, SERS Me, _ GTS 
chez qui ils ont retrouvé le méme mode de DS A TES 
contraction. Les recherches de William et de NE 

Cannon, qui ne font que confirmer les recher- | RE EE | 
ches des deux Français, datent de 1898, F4; 18. = Figure reproduite dn Iravall de Kæstle, Rieder el 


Chez l’homme, les contractions se mon- des déplacements de la paroi stomacale pendant unc période 
e : entitre de ses mouvements. 
trent sur le bord inférieur de la grande cour- (D'après Gösta Forssell (de Stockholm). 
bure, en un point où l’on voil se produire un Archives d'Electricité médicale, n° 536, 25 juin 1912.) 
sillon plus ou moins profond qui se déplace 
lentement en s'avancant vers le pylore, tandis que, en face de lui, sur la petite courbure, se 
forme un sillon moins nettement perceptible. Le déplacement de ces deux encoches, supérieure 
et inférieure, donne l'impression d'une ondulation se propageant de gauche à droite. Au voisi- 
nage du pylore, mais sur le bord gauche, les deux sillons viennent se rejoindre. Celui de la 
petite courbure est à ce moment plus profond qu'il ne l'avait été jusqu'alors; il est même parfois 
aussi marqué que l’autre. Par leur réunion, ces deux sillons forment une poche et séparent 
du contenu stomacal une masse importante, d'un volume relalivement considérable. A ce 
moment, le pylore s'ouvre et donne passage à une pelite quantilé de repas opaque (fig. 15). 
Nous sommes loin, on le voit, des idées anciennes des physiologistes qui admeltaient que 
les aliments, brassés dans l'estomac, suivaient la grande courbure en allant du cardia au pylore 
et revenaient du pylore au cardia en suivant la petite courbure (Beaumont); ou bien encore 
suivaient les deux courbures dans un sens pour revenir du pylore au cardia par la partie 
moyenne de l'estomac. 
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L'existence de mouvements péristalliques et antipéristaltiques est encore admise par 
Schiff et par Laborde. Si, en 1885, Hofmeister et Schnitz s'approchent plus de la vérité (en 
admettant des contractions périodiques qui font progresser les aliments du cardia vers le 
pylorc et la forme de l'estomac en sablier, avec un gros renflement cardiaque où s'accom- 
plissent les phénoménes chimiques el une région pylorique qui régle le passage des aliments 
dans le duodénum), la question des mouvements de l'estomac est restée très obscure, en ce qui 
concerne la nature même et la forme de ces mouvements, jusqu'au jour ou les Rayons X 
permirent de les voir nettement sur le vivant. 

Il est encore un point sur lequel la radiologie est venue nous éclairer : c'est la forme de la 
région pylorique. L'expression d'antre pylorique peut être conservée à cause de sa commodité, 
mais en réalité il n’y a pas d'antre du pylore, ni de sillon prépylorique ni de canal pylorique. 
Le sphincter de l'antre, décrit par certains anatomistes, n'existe pas el il ne semble méme pas 
y avoir de séparation complète entre ce que l'on appelle antre du pylore et la grande cavité 
gastrique. Le sillon qui isole une masse alimentaire dans la partie prépylorique de Pestomac 
ne se produit, du reste, pas toujours au même point (Rieder et Rosenthal). Ce sillon, au niveau 
duquel les contractions acquiérent leur plus grande intensité, a surtout pour but de servir de 
point d'appui á la poussée rétractile qui dirige le contenu stomacal vers le pylore. (Carnot). 

La masse ainsi refoulée vers le duodénum par les mouvements péristaltiques subit encore, 
d'après Groedel, des mouvements d'expression. 

Les ondes de contraction apparaissent toujours sur la parlie moyenne de la grande 
courbure et sont, a leur origine, superficielles. Elles se succedent suivant un rythme régulier et 
meltent à cheminer de la parlie inférieure du bord gauche de l'estomac au pylore environ 
20 secondes. On les voit apparaitre : toutes les 15 à 20 secondes (Roux et Balthazar), toutes les 
18 à 20 secondes (Kauffmann et Kienbœæck), toutes les 22 secondes (Holtzknecht). Pour 
Brauning, le nombre des contractions serait de 3 à 4 par minute, mais il dépendrait de la 
nature des aliments, du temps écoulé, de l'ouverture du pylore (Carnot) et peut-être aussi du 

chimisme stomacal. Si Kauffmann et Kienbeeck prétendent qu'il n'y a aucun rapport entre le 
rythme péristaltique el le chimisme, Dietlen déclare que les contractions sont plus fréquentes 
dans les cas d’ hyperacidilé. 

Les .contractions sont intensifiées ct rendues plus fréquentes par le massage de la paroi 
abdominale el même par la simple contracture musculaire. Les contractions de l'abdomen 
facilitent encore le brassage et le mélange des aliments: si, après un repas ordinaire, on fail 
prendre au sujet 30 grammes de bismuth, le mélange est parfait au bout de 2 minutes si le 
sujet contracte son ventre. Les contractions abdominales font aussi remonter le bas-fond de 
l'estomac au niveau du pylore, mais cela n’a qu’une influence à peu près nulle sur l'évacuation, 
à l’état normal. 

L’électrisation directe de l'estomac, ou l’électrisation des pneumogaslriques, provoquent 
des contraclions énergiques qui ne débutent plus au-dessus de la partie la plus déclive de 
l'estomac, mais au niveau du bas-fond. 

Le passage du contenu gastrique dans le duodénum se fait de la maniére suivante : 
lorsque l'estomac est vide, Porifice pylorique est ouvert et il est fréquent de voir une petite 
quantité du repas opaque, surtout quand il s’agit d'un simple lait de baryte, arr.ver sans arrêt 
dans le bulbe duodénal. Avec un repas ce phénoméne est beaucoup plus rare. Immédiatement 
après ce passage, le spincter se contracte et il faut attendre un cerlain temps pour voir se 
produire un passage régulier sous l'action des contractions de la partie terminale de l'estomac. 

L'estomac se vide par á-coups, par éjaculations successives, comme les anciens physio- 
logistes l'avaient remarqué. Brillat-Savarin nous dit, dans la Physiologie du Gout, « que la masse 
alimentaire passe par le pylore et tombe dans les intestins, une autre lui succéde, el ainsi de 
sulle, jusqu'à ce quil n'y ait plus rien dans Pestomac qui se vide, pour ainsi dire, par 
bouchées, de la mème manière qu'il s'était rempli ». 

La partie du repas isolée près du pylore ne passe pas en entier à chaque contraction dans 
le duodénum. Une pelite quantité est projelée dans le bulbe duodénal et la plus grande partie 
retombe dans l'estomac. Il se peut même, mais c'est peu probable, que le pylore ne s'ouvre pas 
à chaque contraction. 

Les aliments solides séjournent plus longtemps dans l'estomac que les liquides. Le 
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passage du contenu stomacal n'est pas réglé seulement par son élal de liquéfaction, il est dû 
au fonctionnement duodénal. Le pylore se ferme au moment où le chyme acide arrive au 
contact de la muqueuse duodénale et ne s'ouvre que lorsque la muqueuse est redevenue alca- 
line sous l'action de la bile et du suc pancréalique. Les contractions stomacales se repro- : 
duisent alors de nouveau, par action réflexe. 


Lorsque l'estomac a expulsé tout son contenu, son pôle inférieur peut être à un niveau 
plus élevé que lorsque l'estomac est vide ou qu'il vient d’être rempli (nous avons dit que dans 
les 2 cas le fond de l'estomac est au même niveau). La différence qui existe entre l'estomac à 
jeun et l'estomac qui vient d'évacuer son contenu est caraclérisée par un état de contraction 
qui, indépendamment du péristaltisme, saisit la paroi stomacale vers la fin de la période 
d'expulsion du contenu 


gastrique. Schwarz et 1 2 | 3 
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» Fig. 14. — Evacuation du dôme stomacal, en décubitus dorsal, l'estomac ayant ingéré 
n est donc pas (chez la 400 grammes de bouillie bismuthce. La ligne droite indique le rebord costal. 
grenouille) complète- Les aliments en décubitus dorsal sont conservés dans le dôme et la partie supérieure 


t immobibe. Chez „%9 corps: 

men IMMODIdDE. L'¿vacuation dans la partie inférieure de l'estomac s'est faile par si petites fractions que 
l'hom me, dansla position les contours n'en sont pas visibles. 
couchée, on voit égale- 

ment sc produire des 

contractions du dôme stomacal, bien que l'on ait prétendu que la simple rétraction musculaire 


de la paroi sur le contenu était à peu près la seule manifestation contractile de l'estomac supérieur. 


Gósta Forssell (de Stockholm) a bien décrit ce qu'il appelle « le péristaltisme typique du 
dôme », éludié dans le décubitus dorsal : « Le dôme se vide surtout par des contractions 
concentriques de toute la paroi. Par intermittences cependant, et surtout à la fin de la digestion 
slomacale, se produisent et des contractions circulaires et des rétrécissements radiaux de la 
convexilé. On peut observer, ou bien des stades d'activité où le fornix (dôme) prend une forme 
plutôt ovoïde, et où il pousse les aliments dans le corps par des contractions circulaires, ou 
bien des stades de repos oú le fornix prend une forme plus sphérique. Une période péristallique 
commence par unc division transversale de la sphére; puis, d'abord la partie caudale, et ensuite 
la partie craniale de la région ainsi délimitée se compriment, cn prenant une forme plus 
cylindrique et chassent leur contenu dans le corps; ce processus se reproduit par inlermittences 
jusqu'à ce que le dôme soit vide » (fig. 14). 


Y) $ 
SY: 


(D'après Gösta Forssell (Stockholm). 
Archives d'Électricité médicale, n° 335, 2 juin 1912.) 
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Evacuation. 


La connaissance du temps normal de l'évacuation stomacale est d'unc extrême importance. 
Un estomac ne présentant aucune lésion ne se vide pas avec la méme rapidilé suivant qu’on le 
remplit d'eau pure, d'un lait de bismuth, ou d'aliments mélangés avec du carbonate de bismuth. 

Leven et Barret ont fail remarquer, dès 1902, qu'après l'ingestion d'eau pure, le passage 
pylorique se fait immédiatement et que l’estomac parait se vider « comme un vase gui fuit ». 

Ce passage rapide des liquides n'avait pas échappé à l'observation; Kuss el Duval préten- 
daient méme que, pendant la digestion, Pestomac se divisait en deux parties par la contraction 
de ses fibres obliques (cravale de Suisse), la poche inférieure constituant, le long de la petite 
courbure, un canal permettant aux liquides de passer directement dans le duodénum, la poche 
inféricure servant de réservoir aux aliments solides. 

Mais il y a plus encore à dire du passage des liquides, car leur température a unc grosse 
importance sur la durée de leur séjour dans l'estomac. Récemment, étudiant, à l'École de 
Joinville, la rapidité avec laquelle s'éliminent les boissons chaudes et les boissons froides 
après un exercice physique intense, Biogey a démontré que les premières s'éliminaient 
beaucoup plus vite que les autres : dans le premier cas il a vu apparaître le bleu de méthylène 
dans les urines au bout de 14 minutes, alors qu'il en fallait environ 30 quand le liquide absorbé 
était froid. 

D'après Leven el Barret, qui avaient déjà signalé ce fait, en 1902, à la Société de Biologie, 
l'évacuation par l'estomac de 200 gr. d'eau froide se fait chez l'adulte normal en 10 minutes 
environ, et le séjour stomacal de l'eau chaude est encore plus bref. Chef un enfant, ils ont vu 
125 cm” d'eau chaude être évacués en 4 minutes et la même quantité d'eau froide en 8 minutes. 

Il ne faut donc pas tenir compte de l'observation de Keestle qui, faisant avaler des capsules 
de gélaline de différentes dimensions contenant un sel opaque, entourées d'une gaine de 

caoutchouc pour empécher pendant plusieurs heures l’action du suc gastrique, a constaté que 
250 cm d’eau ne sont évacués qu'au bout de 1 h. 50; celle expérience paraît n'avoir aucune 
valeur. 


La parasécrétion de l'estomac, terme sous lequel Holtzknecht propose de dele l'action 


continuelle du suc gastrique est un phénomène fréquent. Si elle manque dans les estomacs 
normaux, elle peut être provoquée par la présence de ces capsules bismuthées cmployées 
précisément par Holtzknecht et Fujinami pour reconnaître celle sécrélion du suc gastrique 
(procédé des 2 capsules, l'une bismuthée et l'autre vide surnageant le liquide). C'est ainsi peut 
étre que l'on peut expliquer les recherches de Keestle dont le résultat est si différent de ce qui 
est constaté expérimentalement et radiologiquement. 

Un mélange d'eau gommée et de bismuth séjourne plus longtemps dans lesionat que 
l'eau pure; de même, un lait de bismuth contenant de la gomme arabique, de la gomme 
adragante et du sirop ple sera évacué en un temps plus long qu'un simple bismuth gommé. 
La durée du séjour dans l'estomac des préparations à base de sulfate de baryum est beaucoup 
plus bréve que celle des préparations bismuthées. 

Parmi les liquides, Koestle prétend que 250 cm* de lait pur chaud mettent 2 h. 30 pour 
passer dans le duodénum; 250 cm! de cacao au lait sucré s'évacuent en 2 h. 55; le thé chinois, 
avec ou sans sucre, mel 1 h. 15 pour arriver entièrement dans le grêle, tandis qu'il faut { h. 55 
a du café au lait sucré et 2 h. 30 á du vin rouge du Tyrol. 


Repas opaques. -- Si les constatations précédentes sont intéressantes au point de vue 
physiologique, elles le sont peu au point de vue de l'examen médical, et le simple lait de 
bismuth ou de sulfate de baryte suffisent pour permeltre au radiologiste d'affirmer la présence 
d’une lésion pariétale ou l’existence de troubles de la motricité. Mais, si l'on veut connaître la 
capacilé motrice d'un estomac, il est ue enaa e d'ajouter à la substance opaque des aliments 
solides. 

Nous abordons ici une question extrêmement importante. « Il nous paraît indispensable 
d'envisager tout d'abord, écrivent Péhu et Daguet, la question de savoir si l'on peut, sans 
réserves, accorder à Pemploi des préparalions opaques une valeur réelle dans l'étude de la 
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situation et du fonctionnement des différentes parties du tube digestif. I} s’agit en effet de 
substances inertes dont on peut, théoriquement, supposer qu'elles sont susceptibles, en 
traversant le tube digestif, de provoquer, dans leur contact avec les muqueuses, des modili- 
cations sécrétoires ou vasculaires. Doivent-elles en conséquence étre choisies, adoptées comme 
témoins susceptibles de renseigner exactement sur le transil des aliments eux-mémes? 

L'introduction dans le tube digestif des corps opaques ‘élant réalisée, deux ordres 
d'influences peuvent théoriquement s'exercer : l’une purement mécanique par une substance 
d'un poids spécifique relativement élevé. Mais la substance est en quantilé minime el, méca- 
niquement, elle ne peut entraîner une déformation de l'estomac. De même une aclion chimique 
paraît peu vraisemblable. Des substances employées sont insolubles dans les sucs de 
l'organisme; elles n'ont aucune influence irritative sur les muqueuses digestives. 

On doit cependant faire des réserves en ce qui concerne les substances diverses qu'on 
peut mélanger aux corps inertes. Des recherches expérimentales exéculées par Cannon, 
Cohnheim ont permis un certain nombre de conclusions : les hydrales de carbone suivent 
fidèlement le transit du bismuth; la viande s'arrête dans l'estomac et ne commence à franchir 
le pylore qu'après une demi-heure. Quand on fait ingérer du lait on voit une partie de celui-ci 
passer dans le duodénum à l’état liquide. La masse coagulée séjourne dans la poche gastrique, 
et c'est seulement quand le coagulum est digéré que la totalité du lait absorbé quitte la 
cavite stomacale. Les graisses y séjournent plus longtemps encore. Les expériences précitées 
invitent donc à employer les repas d'hydrates de carbone (Rieder) quand on veut ajouter des 
aliments à la substance opaque('). » 

Malheureusement, il n’y a pas plus de repas d'épreuve-type pour les radiologistes qu'il n'en 
existe pour les cliniciens qui étudient la fonction motrice de l'estomac. Si ces derniers peuvent 
avoir recours au repas d'Ewald, à celui de Leube-Riegel, de Bourget, de Faber, etc..., les 
radiologistes hésitent entre des repas très différents. 

Holtzknecht (Congrès de Londres, 1913) fait prendre à jeun à ses malades, 6 heures avant 
l'examen, une assietle à soupe de bouillie de semoule ou d'orge, en y ajoutant pendant qu'elle 
est chaude 40 gr. de carbonate de bismuth. Avec ce repas, l'estomac doit être vide au bout de 
dh. à 3h. 1/2. Si avant ce délai, on ne retrouve plus de bismuth, il y a hypermotilité; si Pon 
en voit encore après 4 ou 5 heures, il y a hypomotricité. Holtzknecht ajoute que, même au 
bout de 6 heures, on ne doit pas tenir compte des restes minimes qui peuvent subsister dans le 
bas-fond stomacal, car ils peuvent, sans que la cause en soit encore élucidée, séjourner dans 
l'estomac alors que la masse principale du repas a élé évacuée depuis longtemps. Si le quart 
du repas se trouve encore dans l'estomac après 6 heures, il ne faut plus penser à une simple 
atonie, mais à une slénose pylorique. 

C'est encore en 5 heures ou 3h. 1/2 qu'est évacué le repas de Leube, tandis qu'une 
bouillie au bismuth (50 gr. de bismuth et 200 gr. de bouillie) est complètement passée dans le 
grêle en 2 ou 3 heures, et qu'un lait de bismuth au bol blanc (50 gr. de bismuth, 60 gr. de bol 
blanc et 250 gr. d'eau) ne dessine plus le fond de l'estomac au bout de 2 heures (Keestle). 

Brauning a constaté qu'un estomac normal évacue, en 2h. 1/2 à 3 h., 200 grammes de 
pommes de terre renfermant 30 gr. de bismuth. 

Wulach, qui a fait des recherches sur la durée du séjour gastrique de divers aliments, a 
constaté qu'une bouillie de semoule avec 200 gr. de lait et 30 gr. de bismuth quitte l'estomac 
en 2 h. 1/2 ou 5 h. 1/2, mais qu'il faut de 5 à 6 heures à un repas vérilable composé de 250 gr. 
_ de viande cuite finement hachée, de 10 à 45 gr. de beurre et de 30 gr. de bismuth. Un repas 
contenant de la graisse (100 gr. de viande hachée, 125 gr. de graisse de porc, du bismuth, du 
beurre et un œuf) mettra de 7 h. à 8h. 1/2 pour passer entièrement dans l'intestin. ` 

Parmi les graisses, le beurre et la crème relardent peu l'évacuation. La marche, l'exercice 
activent l'évacuation; le repos en position assise la retarde. 

Le Congrès de Nimes, en 1912, a essayé de résoudre le problème de l'unification des repas 
opaques utilisés en radiologie. Barjon y a préconisé le repas suivant : Les sujets prennent en 
plus de la substance opaque 2 œufs, une tranche de viande et des pommes en purée; si 


(‘) Penu et DaGuer. Recherches cliniques et radioscopiques sur les dyspepsies chroniques (Annales de 
médecine, 1917, n° 6, p. 617-646). 


JOURNAL DE RADIOLOGIE ET D'ÉLECTROLOGIE. — VI. 19 


318 Lebon et Colombier. 


l'estomac n'est pas vide au bout de 5 heures, il en conclut qu'il y a rétention ou, au moins, 
atonte gastrique. 

Mais un repas complet n'est pas toujours facile à faire absorber à un malade avant 
l'examen. C'est pourquoi Belot el Aubourg, ainsi que la majorité des auteurs français, s'en 
tiennent á la formule suivante : 


Eau gommeuse......... ... 20 grammes. 
Carbonate de bismuth. ........ 100 grammes. 
Le bismuth est aujourd’hui remplacé par 150 grammes de gélobarine. 


Le temps maximum pour l'évacuation d'un tel mélange est évalué à 3 h. 1/2. « Les auteurs 
ont choisi ce véhicule, eau gommeuse, parce qu'il a l'avantage d'être le plus simple et de ne 
pas prolonger la durée de l'examen. » Vignal, à qui nous empruntons cette remarque, 
ajoute avec raison : « Non seulement il importe de choisir un véhicule approprié au but 
que l'on recherche, mais il faut que son volume ne soit pas excessif afin de ne pas inspirer de 
répugnance au malade, car plus la masse ingérée sera volumineuse, plus elle sera longue a 
digérer; de plus elle rebutera le patient. Or, si dès le début de Pexamen, le sujet éprouve un 
dégoût, si léger soit-il, pour le repas qu'on veut lui faire prendre, les contractions 
gastriques seront diminuées par atonie réflexe, ce qui pourra induire en erreur. Pour rendre 
agréables ces laits ou repas opaques, on ajoute des corps pour les aromatiser, tels que l'eau 
de fleurs d'oranger, du sucre, des sirops ou de la vanilline. On ‘risque fort de modifier 
la durée de l'évacuation, car la vanilline est un excilant de la fonction gastrique, les autres 
corps la ralentissent ». 

Actuellement, le carbonate de bismuth, comme nous l'avons déjà dit, est de moins en 
moins employé, uniquement à cause de son prix élevé. Il est remplacé par le sulfate de 
baryum, dont il existe diverses compositions spécialisées. Parmi celles-ci une des plus 
employées, en France, est la « gélobarine » que l'on utilise couramment délayée dans le mème 
poids d'eau fraiche. Nous estimons, pour notre part, que la durée normale du séjour dans 
l'estomac d'un lait composé de 150 grammes de gélobarine et de 150 grammes d'eau est de 
t h. 50 à 2 heures. 

Le Docteur Béclére et la plupart des auteurs étrangers préfèrent incorporer à la subslance 
opaque de véritables aliments, comme une bouillie au lait ou une purée de féculents. Un repas 
léger de cetle sorte sera complètement évacué de l'estomac au bout de 5 à 4 heures, ce qui ne 
conslitue pas un délai trop long pour la pratique courante des examens radiologiques. Ces 
repas, d'autre part, sont d'une préparation facile, mais ils ont l'inconvénient de contenir du 
Jait, dont on a vu plus haut le mode irrégulier d'évacualion. 

En Angleterre, le 81° Congrès de la « British Medical Association » a, par une communi- 
cation intilulée : « Suggested in the X ray examination of the alimentary canal », ouvert une 
importante discussion sur la préparation optima des repas (juillet 1913). La formule de Hertz 
(lait 51 gr. 10 — bouillie de riz 124 gr. 40 — sulfate de baryum 62 gr. 20) a les avantages 
de se rapprocher beaucoup d'un repas normal et de provoquer ainsi un péristaltisme gastrique 
d'intensité moyenne, de contenir un sel opaque qui lient longtemps en suspension sans se 
sédimenter el de pouvoir traverser tout le tube digestif sans subir aucune modification. La 
durée de l'évacuation de ce repas, d'après Vignal à qui nous devons ces détails, serait d'environ 
6 heures « à condition toutefois que le sujet reste debout ou assis, car l’auteur a souvent 
constaté, surtout, chez ses hospitalisés, un retard de l'évacuation quand on laisse le malade 
s'allonger ou se coucher ». 

On sait, d'autre part, qu'en mélangeant du bismuth à un hydrate de carbone, l'évacuation 
se fail plus vite qu’en le mélangeant à un albuminoïde et surtout à une graisse. Un lait de 
bismuth renfermant deux blancs d'œufs, qui servent à le tenir en suspension, s'élimine 
beaucoup moins rapidement qu'un lait de bismuth ordinaire, peut-être parce que, rapidement 
avalé, le blanc d'œuf se coagule en grosses masses qui franchissent lentement le pylore. Il faut 
de 2h. 1? à 5 heures pour qu'un semblable mélange quilte un estomac normal, le sujet se 
livrant à ses occupations habituelles. 

Le grand nombre de ces repas opaques différents amène forcément des complications dans 
l'interprélalion des résultats. I] est bien désirable qu'une entente des radiologistes du monde 
entier unifie cetle question. 
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Sans vouloir indiquer un repas de préférence à un autre, nous estimons que le repas le 
plus simple, celui qui sera le plus facile à préparer sans complications culinaires, aura les plus 
grandes chances d'être adopté. 

A notre avis, il doit y avoir deux sortes de repas opaques : 


12 Un repas inerte, un lait, comme par exemple celui qui consiste à délayer 150 grammes 
de gélobarine dans 200 grammes d’eau. Il servirait pour étudier les altéralions morphologiques 
de la cavité stomacale et pourrait même donner des indications sur la durée de l'évacuation : | 
comme ce mélange, par sa propre composition, a tendance à rester peu de temps dans l'estomac, 
Si nous constatons qu'il y séjourne plus longtemps que le délai habituel d'un repas ordinaire, 
nous aurons bien des chances de ne pas nous tromper en nous basant sur ce fait pour conclure 
à de la stase. | 


% Un repas alimentaire dont la composition est à fixer et qui, adoplé par tous les 
radiologistes, leur permettrait non seulement d'étudier les modifications de la motricité de 
l'estomac, mais encore de comparer des résultats. 


D'après Belot et Aubourg, « les temps de l'évacuation ne sont pas certainement fonction de 
la forme de l'estomac. Un estomac qui réagit peu, qui n'adapte pas sa cavité à son contenu, et 
laisse le lait bismuthé s'accumuler dans son bas-fond, en un mot un estomac dilaté peut se 
vider en un temps relativement court, en moins de deux heures » (Vignal). 

Ce qui est important, c'est d'interdire au sujet examiné toute absorplion de liquides ou 
d'aliments entre les deux examens. Les substances ingérées ne se superposent pas sans se 
mélanger; le bismuth, d'autre part, séjourne très longtemps dans un estomac qu'on remplit à 
nouveau d'aliments ordinaires et c'est ainsi qu'on peut le retrouver de song UES heures après le 
repas opaque si le patient a mangé dans l'intervalle. 

Il est très important également de tenir compte des habitudes alimentaires des sujets, 
comme l'a indiqué Bergonié. Un animal, en effet, dont on rapproche les repas, évacue plus 
vite son estomac qu’un animal que l’on habitue à des repas éloignés (expériences de His el de 
Gudzent). Mais il faut reconnaître que, au moins pour un pays donné, il existe des heures de 
repas généralement réglées et dont on s'écarte peu. 

La durée de l'évacuation ne provient-elle que de l’état de la musculature gastrique? 

Contrairement à opinion de Kauffmann et Kienbæck, pour lesquels il n’y a aucnn rapport 
entre le rythme de l’estomac et son chimisme, il semble bien que le chimisme gastrique joue 
un grand rôle dans la durée de l’évacuation. 

D’après Kly nens (Anvers), l'évacualion a lieu lorsque le contenu stomacal esl arrivé á un 
point cryoscopique fixe. Léon Meunier a fixé ce chiffre : il est arrivé à cette conclusion que 
l'évacuation gastrique ne se fait que quand le contenu de l'estomac atteint le degré 
cryoscopique 0,58. 

La radiologie peut aussi nous fournir quelques indications sur les fonctions sécrétoires de 
l'estomac par la méthode des capsules fibrodermiques de Schwarz. Ces capsules contiennent 
4 grammes de bismuth et 0 gr. 25 de pepsine. Le temps nécessaire á leur digestion avec, des 
quantités délerminées d'acide chlorhydrique est fixé à l'avance par des expériences « in vitro »: 
Le malade, qui a déjà pris 120 grammes de thé légèrement sucré et un petit pain de poids 
connu, avale une capsule fibrodermique et reste dans le décubitus latéral gauche de façon à 
retarder autant que possible le passage p¥lorique. 

En faisant des examens radioscopiques à des intervalles plus ou moins éloignés, il arrive 
un moment où, au lieu d'une capsule à contours nets, on voit le bismuth mis en liberté et 
répandu dans le liquide stomacal, par digestion de la capsule. On a calculé que le temps mis 
à la capsule pour être digérée correspondait à divers degrés d’acidité : 1 h. 1/2: forte hyper- 
acidité ; 2 heures: hyperacidité légère ; 2 h. 1/2: acidité normale ; 3 h. 1/2: hypoacidité modé- 
rée ; 4 heures ou 4 h. 1/2: hypoacidité nette. 

Ce procédé a été repris et perfectionné par M. Léon Meunier (procédé à la filandre et à la 
perle d'éther) pour étudier cliniquement la sécrétion gastrique, mais ces recherches n'ont pas 
été poursuivies au point de vue radiologique. 
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CONCLUSIONS 


L'estomac du nourrisson avec son axe oblique de haut en bas el de gauche á droile 
rappelle la forme cornemuse que les anciens anatomistes décrivaient comme forme normale de 
l'estomac de l'adulte. 

L'estomac normale de l'adulte, au contraire, est situé verticalement dans la cavité 
abdominale, à gauche de la ligne médiane, et il affecte, dans la très grande majorité des cas, la 
forme d'un J majuscule. 

Le pylore se trouve situé sur la ligne horizontale passant par le disque intermédiaire aux 
IIIe et IVe vertèbres lombaires, et il correspond, suivant le type d'estomac normal auquel il 
appartient, soit à la ligne médiane, soit à l’une des deux lignes paraslernales. 

‘ Le bas-fond d'un estomac normal ne descend pas au-dessous de la ligne qui réunit les 
sommets des deux crêtes iliaques, quelle que soit la réplétion de l'estomac. 

Les contractions normales sont indolentes; leur rythme est d'environ trois contractions par 
minute el elles s'éveillent dès l’arrivée du repas dans le bas-fond de la cavité stomacale. Un 
estomac normal ne révèle sa présence par aucun signe douloureux, « il n’est pas senti ». 

Les dimensions de l’image radiologique d'un estomac normal sont telles que celte image 
puisse être inscrite dans un rectangle délimité ainsi sur la paroi abdominale : en haut, la 
ligne diaphragmalique; en bas, la ligne bisiliaque; à gauche la ligne mammaire gauche, el 
enfin à droite, la ligne médiane ou une des deux lignes parasternales. 

En attendant que les radiologistes se soient mis d'accord pour un repas-type, un tel 
estomac, pour être normal, devra évacuer en moins de deux heures et demie un lait opaque de 
300 cm* composé par parties égales (en poids) de gélobarine et d’eau froide. 


RAPPORT SUR L'ACTION PHYSIOLOGIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 
DES COURANTS DE HAUTE FRÉQUENCE” 


Par MM. RONNEAUX et LAQUERRIÉRE ($) 


Les courants de haute fréquence constiluent à l’heure actuelle une modalité thérapeutique 
dont les effets sont bien déterminés et sur lesquels les électrothérapeutes semblent a peu prés 
d'accord. 

Nous ne rappellerons pas leurs caractéristiques physiques bien connues du public auquel 
nous nous adressons, pas plus que nous ne décrirons les appareils qui servent á les obtenir. 

La production de ces courants demande un outillage assez complexe. Des défectuosilés de 
construction ou des différences de réglage peuvent en faire varier considérablement les effets. 

Les résultats que nous allons exposer sont ceux que l’on obtient à l’aide des appareils habi- 
tuellement employés en France á condition qu'ils soient maniés avec la compétence médicale el 
la technique nécessaires. 

Leur champ d'action est extrémement vaste, et pour ne pas dépasser les limites d'un simple 
rapport, nous laisserons volontairement de côté celles de leurs applications qui côtoient la chi- 
rurgie, telles que la fulguration de Keating-Hart et l'électrocoagulation préconisée par Doyen. 
Nous n'étudierons, outre leurs actions physiologiques, que les applications qui sont du domaine 
de l’électrothérapie proprement dite, c'est-à-dire de I’ électrothérapie médicale. 

Nous ne nous étendrons pas longuement sur la diathermie qui doit faire l’objet d'une com- 
munication détaillée de MM. Duhem et Vignal, nous efforcant seulement de rappeler les grandes 
caractéristiques physiologiques des courants de haute fréquence et leurs applications thérapeu- 
tiques les plus communes. | 


1. — GÉNÉRALITÉS SUR LES PROPRIÉTÉS PHYSIOLOGIQUES 
ET UTILISATION THÉRAPEUTIQUE 


Les effets physiologiques et thérapeutiques des courants de haute fréquence différent 
suivant leur mode d'application, mais il existe néanmoins des actions communes à tous les pro- 
- cédés d'application. 


A. — Les courants de haute fréquence ne sont pas perçus par l'organisme : la chaleur qu'ils 
développent, de méme que le choc des élincelles qu'ils fournissent, peuvent atleindre la sensibi- 
lité, mais, par eux-mémes, ils ne produisent aucun phénoméne moteur, ni sensitif. 

Il semble paradoxal, au premier abord, que des quantités considérables d'électricité soient 
sans effet sensible sur l'organisme, alors que d'autres bien plus faibles, employées sous forme 
de courant galvanique ou faradique, produisent au contraire des réactions sensilives intenses. 

On avait d’abord admis, pour expliquer ces phénomènes, que les courants de H. F. ne 
pénétraient point dans le corps, pour deux raisons : 1° leur tension élevée, car l'on savait que 
l'électricité franklinienne tend à se porter sur les téguments (à l'état statique seulement d'ail- 
leurs, car, sous forme de décharge, elle agit en profondeur); 2° la rapidité de leur variation 
d'état, qui fait que, pour eux, tout conducteur présente une self appréciable. 


(1) Congrès de Londres (Juin 1922). 
(*) Délégués de la Société francaise d'Électrothérapie et de Radiologie (Paris). 
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Mais cette hypothèse n'était nullement satisfaisante, car elle n'expliquait pas les effets thé-. 
rapeutiques des courants de haute fréquence. Elle ne donnait pas la raison de la sensation de 
chaleur profonde. Enfin elle était en contradiction avec les faits expérimentaux : Maragliano a 
démontré en effet qu'une lampe électrique placée à l’intérieur du thorax d'un animal s'allumail 
lorsqu'on appliquait le courant sur ses téguments. 

D'Arsonval fit alors remarquer que nos nerfs ne réagissent qu'à une certaine egie 
d'oscillation : le nerf optique ne perçoit les rayons lumineux que du rouge au violet, et notre 
oreille n'entend le son que de 32 à 60000 vibrations à la seconde. Il semble que les oscillations 
électriques dépassant 10000 à la seconde n'influent plus sur le nerf moteur ni sur le nerf 
sensitif. 

Les coutants de haute fréquence n'ont plus d'action sur nos nerfs parce qu'ils se compo- 
sent d'oscillations trop rapides. Telle est la théorie actuellement acceptée. 

Guilleminot, pour expliquer l'absence de contractions musculaires au passage du courant 
de haute fréquence, applique les formules de Weiss et celles de Lapique : étant donnée une 
certaine hauteur de londe, il faut que le courant passe un temps déterminé pour avoir un effet 
utile; si un incident — interruption ou renversement — inlervient avant que le temps prévu 
soit écoulé, il n'y a pas de réaction. Il faudrait, pour l'obtenir, augmenter la hauteur de l'onde 
lorsque la durée du passage diminue. Mais pratiquement, quand ce passage est très court, 
la hauteur utile serait trop considérable pour être atteinte. De l'application de ces différentes 
données, Guilleminot conclut : « Ni avec une onde isolée, ni avec une succession d'ondes, 
chaque onde inverse affaiblissant l'effet de la précédente, dans ces temps très courts on ne 
peut atteindre le seuil de l'excitation ». 

Ce qui vient à l'appui de la théorie de Guilleminot, c ‘est que quand l'appareil de haute 
fréquence est mal réglé, quand l'interrupteur fonctionne irrégulièrement ou bien quand on se 
sert des courants de Morton — qui sont des trains d'ondes de haute fréquence trés rapidement 
amortis et très espacés — on constate des contractions musculaires. Cellés-ci sont dues à la 
première oscillation du train d'ondes plus considérable que les suivantes et dont l'action n’est 
pas diminuée par l'influence d'une onde inverse précédente. - 


B. — C'est qu'en effet, les courants de haute fréquence ont encore une autre propriété. 
Ils ont une action inhibitrice; si leur fréquence est trop considérable pour qu'ils influent sur 
l'ensemble physiologique qui compose un nerf, ils peuvent néanmoins agir sur les éléments 
constituant ce nerf. Le nerf ne réagit pas comme nerf, c'est-à-dire qu'il n’y a aucune excitation 
sensitive ni motrice. Mais son fonclionnement est cependant perturbé. 

Quelle que soit la raison de ces phénomènes, d'Arsonval a montré qu'après une appli- 
cation de courant de haute fréquence sur le territoire d'un nerf, il faut augmenter l'intensité 
d'un courant galvanique ou faradique pour provoquer une contraction sur un muscle dépendant 
de ce nerf. De même la sensibilité est atténuée dans des proportions telles que l'on a proposé 
de pratiquer des extractions dentaires ou de petiles opérations en utilisant comme anesthé- 
sique une application préalable de haute fréquence. 

D'après Larat, les courants de haute fréquence diminueraient également la sensibilité à 
la révulsion faradique. Cette diminution de la sensibilité porte surtout sur l'élément douleur 
et c'est plutôt un pouvoir analgésique qu’une propriété anesthésique. Le fait de diminuer 
préventivement la sensibilité à la douleur différencie l’action de Veffluve de haute fréquence de 
celle de l'effluve statique. Celle-ci peut faire disparaitre une douleur préexistante, mais elle est 
sans action sur la sensibilité, en ce qui concerne la douleur ultérieurement provoquée. 


C. — L'inhibition causée par la haute fréquence est aussi invoquée pour expliquer le role 
antispasmodique de certaines applications locales, et enfin pour expliquer certaines modifie a- 
tions circulatoires sur lesquelles nous reviendrons plus loin. 


Les actions que nous venons d'exposer se retrouvent dans toutes les applications de la 
haute fréquence. Il nous reste a parler de celles qui sont plus particulièrement liées à telle ou 
telle forme thérapeutique, qu'il s'agisse des facteurs physiques du courant employé ou du 
mode d'application. 
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Schématiquement on peut dire que les applications de tension moyenne, faites de facon 
á intéresser tout l'organisme donnent plus pe eeno des réactions dues aux oscillations 
de haute fréquence. 

Dans les applications de tension plus basse, au contraire — à condition toutefois que 
l'intensité soit suffisante — ces réactions sont masquées par les phéhomènes caloriques. 

Et enfin dans les applications de tension très élevée ces réactions sont masquées ou même 
contrariées par des phénomènes se rapprochant de ceux produits par le bain statique. 

Nous allons passer en revue les effets des différents procédés d'application thérapeutique 
de haute fréquence en les classant en quelques groupements principaux. 


11. — APPLICATIONS GENERALES DE TENSION MOYENNE 


| Nous rangeons sous cette rubrique, le lit condensateur, la cage d'antorondurtion, et cer- 
taines applications des spirales de Guilleminot (faites avec un réglage spécial en plaçant le 
sujet entre les deux spirales). 

En ce qui concerne le lit condensateur, il ne faut pas qu'il soit branché sur un solénoïde 
présentant une self trop élevée. Quant à la cage, il est indispensable que le nombre de spires 
ne soit pas trop grand et qu'elles ne présentent pas de solution de continuité, ce qui se produit 
fréquemment dans les cages avec porte. 

Dans les conditions les plus généralement admises, ces applications ads des effets 
que nous allons résumer. 

Les données physiologiques de ces modes d'applications sont presque entrement dues au 
Pr. d'Arsonval. 


Action sur la respiration. — D'Arsonval a démontré que le nombre et l'amplitude des. 
mouvements respiratoires sont augmentés: en expérimentant sur lui-mème, il a constaté que 
la quantité d'acide carbonique éliminé passait de 17 à 37 à l'heure. Cette activité se traduit 
par une diminution de poids plus rapide qu'à l’état normal : en 16 heures un cobaye perd 
40 grammes au lieu de 6; un lapin 48 grammes au lieu de 25. Le poids reprend ensuite 
très rapidement, ce qui semble démontrer qu'il y a proportionnellement plus d'oxygène fixé 
que d'acide carbonique éliminé, consécutivement à l'application. Querton a fait des expé- 
riences qui paraissaient contradictoires, mais il employait un disposilif différent et, en dernière 
analyse, ses expériences confirment les conclusions de d'Arsonval, car les animaux de Querton 
enfermés dans un espace clos où l'air était insuffisamment renouvelé auraient dù éliminer une 
quantité d'acide carbonique inférieure à la normale. Or, ils éliminaient la quanlité habituelle, 
ce qui prouve bien une influence accélératrice du courant. 


Thermogénese. — D'Arsonval constata au moyen de son anémocalorimétre que la quantité 
de chaleur dégagée par un homme placé dans la cage d'autoconduction était presque doublée. 
Bordier et Lecomte confirment ces résultats et concluent que la cage est plus active que le lit 
condensateur. Bonniot, expérimentant sur des nouveau-nés avec un dispositif analogue au 
lit condensateur, est arrivé aux mémes conclusions. 


E.rcrétions urinaires. — D'Arsonval et Charrin ont trouvé une augmentation de l'élimi- 
nation des matières extractives, de l'urée en particulier, et de la toxicité urinaire. Apostoli et 
Berlioz, après de très longues recherches portant sur des centaines de cas, ont conclu que le 
rapport de l'acide urique à l’urée se rapprochait de la normale : 1/40* (augmentant quand il était 
abaissé, diminuant quand tl était exagéré) et estiment que les courants de haule fréquence sont 
un régulaleur de la nutrition. Réale et de Renzi ont trouvé d'une part une diminution du soufre 
neutre non complètement oxydé, d'autre part une augmentation parallèle de l'acide urique et 
de l'acide phosphorique, ce qui les incita à penser à une action sur la nucléine très favorable 
chez les diabétiques. Enfin Desnoyés, Martre el Rouvière, dans une série d'examens portant 
sur le dosage chimique, la recherche de la toxicité el le point cryoscopique, ont constalé 
l'augmentation du volume de l'urine, l'augmentation de l'urée, de l'acide urique, de l'azote 
total, du rapport azoturique, des phosphales, sulfates, chlorures, el du coefficient urotoxique. 


A 
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(Le nombre des molécules nécessaires pour tuer un kilogramme d'animal est diminué. La 
toxicité de chaque molécule est done augmentée.) 


Appareil circulatoire. — Les travaux de Tripet à la clinique Apostoli-Laquerrière ont 
montré l'augmentation de la quantité d'oxyhémoglobine du sang et la régulärisation de son 
activité de réduction (augmentation quand elle est abaissée, diminution si elle est trop élevée). 

Sur la circulation elle-même, d'Arsonval, en plaçant un manomètre dans la carotide, 
constate un abaissement de pression de plusieurs centimètres qu’on peut attribuer à une action 
inhibitrice sur le système vaso-moteur. Il signale qu'un animal placé dans la cage présente une 
vascularisation périphérique marquée, facilement constatable sur l'oreille du lapin, et de la 
sudation. A la vaso-dilatation succéde après l'application une période de vaso-constriction. Clini- 
quement d'ailleurs, nombre d'auteurs ont constaté sous l'influence des applications de H. F. des 


abaissements de pression sanguine appréciables au sphygmomariomètre, panels considérables 
chez les hypertendus. 


Action de l'ozone et de la chaleur. — A l'action propre de la haute fréquence sur l'orga- 
nisme, on doit ajouter celle de l'ozone se dégageant des appareils el aussi celle de l'élévation 
de température causée par le passage du courant et indiquée par Zimmern. C'est ainsi que 


l'accélération respiratoire et la sudation pourraient être des moyens de défense de l'organisme 
contre la chaleur. 


Action sur les microbes et les toxines. — D'Arsonval et Charrin avaient trouvé que certaines 
espèces microbiennes se reproduisent moins vite et que certaines toxines pouvaient être forte- 
ment atténuées. Mais des expériences contradictoires ont infirmé ces résultats. Ces effels 
bactéricides ‘in vitro ne paraissent donc pas rigoureusement démontrés. Dans l'organisme 
vivant, il ne semble pas que les courants de H. F. puissent agir directement sur les microbes. 
Seule l'augmentalion des échanges nutritifs, de la thermogénése, de l'apport de chaleur, etc. 
peut remonter la résistance d'un organisme infecté, tandis que localement l'augmentation de 
la circulation el de la leucocytose vient renforcer les procédés de défense. C'est dans ces 
mécanismes qu'il faut, à notre avis, chercher l'explication des améliorations ou des guérisons 
constatées dans certains cas de lésions infectieuses. 

Les constatations physiologiques que nous venons de passer en revue expliquent les prin- 
cipales indications thérapeutiques du lit condensateur et de la cage d'autoconduction qui sont 
utilisées dans les diverses maladies de la nutrition et divers troubles de l'appareil circulatoire. 


Maladies de la nutrition. — Les courants de H. F. ayant une action marquée sur les 
échanges nutrilifs, la plupart des maladies de la nutrition peuvent bénéficier de leur emploi. 

D'autres modalités électriques peuvent être utilisées, comme le bain hydroélectrique et la 
gymnastique électrique généralisée de Bergonié, mais les applications générales de H. F. ont le. 
mérite d'ètre sans danger chez n'importe quel sujet, ce qui n'est pas le cas du bain à courant 
sinusoidal, et ont le grand avantage d'être très commodes à appliquer (ni déshabillage du 
sujet, ni électrodes compliquées). 

Chez les sujets atteints de troubles de la nutrition, on peut résumer ainsi leurs effets : 

Cliniquement, restauration de ‘état général, relèvement des forces et de l'énergie, amélio- 
ration de la circulation, réveil de l'appétit, amélioration du sommeil et de la digestion, réappa- 
rition de la gaieté, de la résistance au travail, de la facilité de la marche. 

Chimiquement, on constate chez les malades à nutrition ralentie les effets que nous avons 
déjà signalés, c'est-à-dire une régularisation de tous les phénomènes nutritifs. 

Dans les rhumatismes chroniques, dans les névralgies d'origine arthritique, les applications 
générales de H. F., sous forme de lit condensateur avec une intensité de 500 à 800 milliampères 
en séances de 10 à 30 minutes suivant la tolérance du sujet, améliorent l’état général, font dis- 
paraître les algies el espacent les crises. I] faut une trentaine de séances faites tous les jours au 
début el espactes de plus en plus par la suite pour avoir un résultat important. Il sera utile de 
joindre un trailement local par Peffluvation ou par la diathermie. 

Dans les migraines, en l'absence de diagnostic éliologique, on aura recours aux courants 
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de H. F. en applications générales et locales, mais on devra agir par tatonnements et employer 
en cas d'insuccés le bain statique ou la méthode de Bergonié. 


Lithiases. — Moutier a signalé, el le fait a été constaté par un certain nombre d'auteurs : 
Aimard (de Vichy), Delherm et Laquerriére, que les lithiasiques voyaient leurs crises doulou- 
reuses diminuer, s'espacer et disparaitre sous l'influence d'un traitement général par la haute 
fréquence. Actuellement, Aimard paraît préférer les applications de diathermie loco dolenti. 

Les troubles circulatoires chez les arthriliques : bouffées de chaleur, poussées congestives, 
refroidissement des extrémités, bénéficieront du même traitement. Il en est de même pour les 
autres petits symptômes de l'arthritisme, tels que troubles digestifs, dermatoses, phénomènes 
névropathiques, etc.... 

Dans le traitement de la goutte on associera utilement les séances quotidiennes de lit ou de 
cage de haute fréquence à l'électrolvse lithinée. On obtiendra ainsi non seulement l'atténualion 
puis l'éloignement et la disparition des accès, mais la résorplion de tophi et des empátements 
articulaires. 

Le goutteux élant souvent un obèse ne peut que bénéficier de la haute fréquence dont les 
séances longues (une heure) peuvent donner des diminutions de poids. Mais le traitement de 
choix parait dans ce cas être actuellement la gymnastique électrique provoquée de Bergonié. 

Dans le rhumatisme et dans la goutte, il faut se garder d'intervenir pendant la période 
aiguë. 

Pour le traitement du diabète, la haute fréquence a encore de chauds partisans, Bonnefoy, 
Thiellé; mais il ne semble pas que les résultats de d'Arsonval et Charrin, d'Apostoli et de Ber- 
lioz qui avaient noté des diminutions notables de la glycosurie, aient été définitivement confir- 
més. Il n'en reste pas moins vrai que sous l'influence de la cage on peut observer des amé- 
liorations générales considérables (prurit, insomnie, pollakiurie, asthénie physique, dépression 


psychique), 


Maladies de l'appareil circulatoire. 


Artério-sclérose. — Un certain nombre d'auteurs ont cru pouvoir affirmer que les applica- 
tions de la cage d'Arsonval permettaient de guérir l'artério-sclérose; d'autres plus modestes 
parlaient seulement d'une action sur l'hypertension. 

Une pratique de vingt années nous permet d'apporter les conclusions suivantes : 

Les courants de haute fréquence ne modifient pas, et il fallait s'y attendre, la calcification 
des artères. 

Si l'on prend soin de ne tenir compte que des malades présentant une hypertension cons- 
tante, et ce sont les seuls dont on puisse tirer des conclusions, on n'observe, en général, ni 
d'abaissement vraiment notable ni de résultats bien durables en ce qui concerne la pression arté- 
rielle. 

Est-ce à dire qu'il faille rejeter usage de la cage chez les hypertendus ou les scléreux? 
Tel n'est point notre avis; au contraire, nous estimons que ce traitement doit étre employé, 
conjointement d'ailleurs avec le régime et l'hygiène, etc. Dans la plupart des'cas il améliore ou 
fait disparaître nombre de petits signes : troubles circulatoires, céphalée, verliges, insomnie, 
sensation d'angoisse, pollakiurie, refroidissement des extrémités, etc. Une partie au moins de 
ces résultats nous parait imputable à ce fait que, comme l'ont montré Delherm et Laquerrière, 
l'action la plus constante des applications générales de la d Arsonvalisalion est une augmen- 
talion de l'amplitude du pouls capillaire. 

Si les applications de H. F. n’ont pas une grande action sur l'hypertension constante, elles 
soulagent du moins très fréquemment le sujet qui en est porteur. 

D'autre part, elles améliorent manifestement les hypertendus à hypertension non constante; 
mais il est alors difficile de préciser son rôle exact et la pression artérielle elle-même. 

Duhem, en mème temps que certains auteurs américains, a proposé récemment de rem- 
placer chez les hypertendus l'emploi de la cage ou du lit condensateur par la diathermie appli- 
quée transthoraciquement au niveau de la région cardiovasculaire; il aurail obtenu dans 
quelques cas un abaissement notable de la pression arlérielle. Cette méthode est trop nouvelle 
pour que nous puissions avoir une opinion. 
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Mais il faut retenir comme certains les bons effets du lil condensateur dans les troubles 
fonctionnels liés à Partériosclérose : Patténuation de la dyspnée d'effort, de la céphalée, des 
crises d'asthme ou d'angine de poitrine, l'amélioration des asphxyies locales des extrémités. 
Nous reviendrons sur ce dernier symptôme quand nous parlerons des effluves et des applica- 
tions de résonance. 

L"anenue et la chlorose peuvent être améliorées par diverses applications de H. F. Il est 
d'ailleurs difficile de démêler dans ces cas la part qui revient à la production d'ozone. ` 


Menstruation. — Le retour et la régularisation des règles paraissent être assez constants 
chez les femmes traitées pour une affection quelconque par les courants de haute fréquence. 


11] — APPLICATIONS GÉNÉRALES DE BASSE TENSION ET DE GRANDE QUANTITÉ 


Ces applications, anciennes applications directes de d'Arsonval, sont connues sous le nom 
de thermopénétration, transthermie et diathermie, procédés développant de la chaleur dans 
l'intimité des tissus. 

Ces méthodes avaient été étudiées autrefois par d'Arsonval, Apostoli, Laquerriére, Desnoyés 
qui avaient montré qu'en metlant un malade directement en contact par deux électrodes avec 
une source de H. F. on déterminait un échauffement marqué des tissus interposés, échauffement 
qui se traduisail par une sensation de chaleur accusée par les malades, mais on n'en avait tiré 
aucune conclusion thérapeutique. 

Quelques années avant la guerre, ces méthodes furent découvertes à nouveau par les 
auteurs allemands qui voulurent s’en attribuer la priorité (!) : ils eurent néanmoins le mérite de 
démontrer son importance thérapeutique. | 

Ces applications qui utilisent un bas vollage et une grande quantité déterminent des 
actions thermiques considérables, qu'on ne peut obtenir avec un autre courant: le courant 
galvanique a des effets chimiques qui produisent des escarres et des destructions étendues 
si on veut élever l'intensité; lous les courants à état variable de basse fréquence déterminent 
des réactions physiologiques sensitives et motrices qui les rendent intolérables à des doses où 
ils n’ont encore sur l'organisme aucun effet thermique appréciable. 

La chaleur produite dans l'organisme par les courants de H. F. est d’ailleurs constatable 
dans les applications générales, elle est très notable sur le lit condensaleur, avec lequel le 
sujet sent dans les poignets et mème tout le long des bras une élévation de température très 
nelte. 

Celte chaleur a le caractére trés particulier de ne pas étre transmise du dehors, mais de 
se développer sur place dans l'intimité même des tissus : avec des applications de sources calo- 
riques ordinaires on chaulle d'abord la peau au maximum el ce n'est que peu à peu que celle- 
ci chauffe par voisinage les tissus sous-jacents. Avec la diathermie, au contraire, chaque lissu 
s'échaulle pour son propre comple suivant la résistance qu'il présente au passage du courant : 
la différence entre la lempéralure profunde et la température superficielle est donc beaucoup 
moins grande qu'avec tout autre procédé. Ajoutons enfin que de nombreux auteurs affirment, 
avec des preuves expérimentales qui paraissent sérieuses, que les courants de H. F. diffusent 
très peu. Si on applique de chaque côté d'une région une électrode de H. F. le territoire 
échauffé est à peu près localisé à un cylindre joignant les deux électrodes. La densité du 
courant à mi-chemin entre les deux électrodes n'est pas beaucoup plus faible que sur les 
électrodes et par conséquent l'échauffement d'un tissu de mème résistance sera à peu près le 
mème qu'il soit situé à la peau ou loin de la peau (°). 


(1) D'Arsonval au Congrès international de Physiothérapie de 1910 démontra sans difficulté qu'il connais- 
sait depuis ses tous premiers travaux l'action thermique des courants de H. F. et qu'il l'avait depuis très 
completement étudice. 

2 Ce fait, qui peut, au premier abord, sembler paradoxal, s'explique facilement si l'on songe, que, pour 
une onde extrêmement rapide, toute augmentation de la longueur du trajet est une augmentation de self, 
c'e-t-à-dire de résistance; une telle onde passe par conséquent en ligne droite. 


physiologique et thérapeutique des courants de haute fréquence. 327 


Quand on place une électrode à l'extrémité' et l’autre à la racine d'un membre, il faut se 
défier de l'échauffement qui se produit aux points les plus étroits : avec le lit condensateur, 
le maximum de chalcur est perçu au poignet; sur le membre inférieur la cheville compara- 
tivement présente une section plus étroite : des courants de forte intensité pourraient être 
sans inconvénient sur les autres segments du membre et produire des accidents au niveau 
des segments de faible section. 

La thermopénétration est utilisée pour obtenir soit des effets médicaux, soil des effets 
chirurgicaux. Ces derniers, que nous laisserons volontairement de côté, sont des effets destruc- 
teurs où l’action de la chaleur est poussée à son extrême limite pour obtenir des phénomènes 
d'électrocoagulation qui amènent la mort des lissus : signalons toutefois leur application 
récente à la destruction des tumeurs de la vessie, préconisée par Heitz-Boyer, Cottenot, Cour- 
tade. Ce sont ces actions destructives qu'il faut soigneusement éviter dans les applications 
médicales. 

En application locale, la thermopénétration sert à combattre les phénomènes douloureux 
(névralgies, névrites, arthrites), certains troubles circulatoires (refroidissement des extrémités), 
enfin certains troubles trophiques. 

Dans le traitement de la sciatique, du lumbago de la névralgie faciale, elle ne paraît pas 
supérieure à l'emploi du courant galvanique et elle a l'inconvénient d'exiger une surveillance 
plus grande et des conditions d'application plus attentives. 

Néanmoins elle compte des succès thérapeutiques très importants : notamment dans le 
traitement de la névralgie faciale, l’un de nous a vu récemment une disparition de la douleur 
après une seule séance. Pour la sciatique, les succès de la radiothérapie sont venus un peu 
limiter son emploi. 

La diathermie est encore utilisée dans les affections douloureuses des articulations : 
Varthrite gonococcique en particulier : la virulence du gonocoque, d'après Laqueur, se trou- 
verait notablement diminuée après une première séance. Le rhumatisme articulaire chronique 
peut être heureusement influencé, ainsi que les douleurs, dites de croissance chez les adoles- 
cents, si fréquentes au niveau des articulations des genoux. 

Dans les calcifications périarticulaires, les bourses séreuses notamment sous-acromiale et 
sous-deltoïdienne, Bergonié, puis Laquerrière et Vignal ont signalé son heureuse influence. 
Mme Grunspan de Brancas l’emploie avec succès dans les affections inflammatoires de l'utérus 
et de ses annexes. Aimard (de Vichy) en Pappliquant systémaliquement, concurremment à ` 
l’action des eaux thermales, obtient des soulagements très marqués de l'élément douloureux 
dans les cholécystites calculeuses. 

Certains troubles circulatoires, le refroidissement d'un membre, par exemple, chez les 
malades atteints d'artérite, peuvent être heureusement influencés. Le traitement de la maladie 
de Raynaud ou gangrène des extrémités a donné des résultats très encourageants dans les cas 
de forme moyenne. | 

Enfin le professeur Bergonié a préconisé I’ emploi de la thermopénétration généralisée à tout 
le corps. En plaçant de vastes électrodes sur les téguments on peut faire passer à travers l'or- 
ganisme des courants tels que, même avec une faible densité, ils fournissent une quantité de 
chaleur considérable. Ce procédé qui serait tout à fait utile chez les opérés, en particulier chez 
les opérés de l'abdomen présentant, après les interventions longues, un refroidissement marqué, 
donne des résultats remarquables chez les sujels à nutrition insuffisante, chez ceux qui, pour 
diverses raisons, s'alimentent insuffisamment, chez les amaigris, etc. Bergonié englobe, sous la 
dénomination d'atoniques, les malades qui ne sont ni des anémiques, ni des alropliiques, ni des 
neurasthéniques, encore moins des gastriques purs, mais qui ont tous les symplômes de ces 
affections. La chaleur apportée par les applications forme alors une « ration d'appoint » des 


plus utiles. 


IV. — APPLICATIONS DE TENSION ÉLEVÉE 


Leurs différentes modalités et leurs actions physiologiques. 


Ces applications utilisent les phénomènes de résonance des courants de haute fréquence, 
phénomènes surtout étudiés en France pura le Dr Oudin auquel on doit également l'appareil de réso- 
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nance habituellement employé. On peut obtenir les mémes effets avec la spirale de Guilleminot. 

Les applications de résonance peuvent étre générales ou locales. 

Les premières se font à l’aide du bain de résonance. Lorsqu'on relie un sujet à l'extrémité 
d'un résonateur, on réalise une applicalioh générale d'une nature spéciale (en particulier quand 
on le place sur un tabouret isolant à pied de verre, son corps forme une capacité soumise aux 
oscillalions de haute fréquence : il se produit alors quelques-uns des effets du lit et de la cage, 
mais en même temps, en raison de la tension élevée, le sujet effluve dans l'air ambiant les 
charges oscillantes auxquelles il est soumis : il y a donc une excitation périphérique comme 
dans le bain statique). | 

-H semble que cette modalité ait approximativement sur la nutrition des effets analogues à 
ceux dy lit et de la cage, tandis que ses actions sur la circulation sont celles de l'électricité 
statique. Guilleminot a même été plus loin. Grâce à un dispositif de soupapes radiologiques, il 
supprime une des ondes du courant et envoie au sujet des ondes loujours de même sens : on a 
alors quelque chose de tout à fait analogue au bain statique, mais avec une quantité beaucoup 
plus considérable : il n y a probablement plus alors aucun des effets de la haute fréquence. 

Nous n'insisterons pas sur l'emploi thérapeutique du bain de résonance qui n'a été qu'im- 
parfailement étudié. 


Effluvation. — Effluves. — Quand un sujet est soumis à lVeffluvation d'un appareil un tant 
soil peu puissant, il se comporte encore comme une capacité et il est soumis à des oscillations 
de haute fréquence, se répandant dans tout l'organisme : les applications d'effluves permettent 
donc d’avoir, à un certain degré, les effets généraux du bain de résonance. 

Localement, Veffluvation de H. F., qui présente le plus souvent une quantité beaucoup 
plus considérable que celle de la statique, diffère de celle-ci en ce qu'elle donne une sensation 
de frémissement léger, à faible dose, et à dose plus forte une sensation de crépitation : elle 
détermine en outre de la rougeur de la peau et une diminution marquée de la sensibilité qui 
persiste après la séance. Elle jouit d'un pouvoir antiprurigineux très net; elle a une grosse 
action circulatoire; enfin, c'est un cicatrisant de valeur certaine (action ouloplasique de 
Zimmern). 


Effluvation par électrodes de verre. — M. Oudin, en imaginant son électrode condensatrice, 
a permis de localiser très exactement à une région déterminée les effets de l'effluvation : quand 
l'électrode en mauvais contact est promenée sur les téguments, il en part en réalité une 
quantité d'étincelles minuscules qui permeltent d'analgésier une région, de la faire se conges- 
lionner et d'y déterminer une révulsion intense dont les effets se continuent longtemps après 
l'application. Cette révulsion, très peu perçue par nos nerfs sensitifs, n’altère pas les téguments 
et peut être renouvelée aussi souvent que l'on veut. 

Mais l’électrode condensatrice, ou les électrodes à vide de Mac Intyre, bien appliquées 
sur la peau ou sur les muqueuses, laissent passer une quantité d'effluves qui frappent, sans 
s'écarter, le point visé : il y a donc un courant de densité appréciable sur la région traitée : les 
effets analgésiques sont portés au maximum, et suivant le réglage de l'appareil il se produit 
plus ou moins de chaleur avec un effet révulsif plus ou moins grand. On a aussi des actions 
analgésiques et antispasmodiques, qui peuvent se produire du resle aussi par application 
d'électrodes nues sans production d'effluves ou d'étincelles, et des aclions circulatoires, révul- 
sives, trophiques, etc. 

L’effluvation d'une région limitée est suivie d'une série d'oscillations de la pression sanguine 
(Oudin et Ronneaux) qui, alternalivement, par périodes, monte au-dessus puis descend au-dessous 
de la normale : ce n'est qu'au bout de longues heures et après plusieurs alternatives que l'équi- 
libre se rétablit. 


Étincelles. — L'étincelle de H. P. présente suivant le réglage une variété beaucoup plus 
grande que celle de la statique. Avec beaucoup de tension et peu de quantité, elle se rapproche 
lout a fait de cette dernière, mais ce n'est qu'exceptionnellement qu'on peut obtenir d'elle des 
effets moteurs. En général elle se répèle beaucoup plus rapidement que l'étincelle statique. De 
plus, même à très haute tension, elle a presque loujours une quantité plus grande que l'étincelle 
slalique, d'où production plus marquée de chaleur. 
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L’étincelle de haute fréquence détermine sur la peau au point frappé et dans son voisinage 
une contraction spasmodique des vaisseaux (anémie locale). Mais cette vaso-constriction, 
surtout quand les étincelles sont appliquées sur la colonne vertébrale, peut s'étendre à tout 
l'organisme en déterminant une élévation de la pression sanguine. Cette vaso-constriction fait 
place localement au bout de quelques minutes à une vaso-dilatation d'autant plus intense que la 
vaso-constriction a été plus grande. __ 

L’étincelle de H. F. a une grande action disruptive. Oudin a montré qu'elle arrachait des 
particules métalliques de l’électrode et pouvait les incruster dans les téguments. Elle provoque 
facilement de minuscules hémorragies capillaires au point frappé et si son application se 
prolonge quelque temps, elle détermine des phlycténes, plus rapidement que l'étincelle de la 
statique, et des escarrifications dues uniquement à la chaleur, car ellen'a pas d'action chimique. 
Il est fréquent de voir ces phlycténes éclater sous le choc de nouvelles étincelles. 

On peut en réglant l'appareillage obtenir des étincelles de voltage et de quantité variable, 
et lorsqu'on arrive aux étincelles très grosses el très courtes (peu de voltage el beaucoup de 
quantité), il n'y a plus d'effet disruptif appréciable et toute autre réaclion est masquée par des 
réactions de brúlures et d'escarrifications : on peut pousser les choses au point de réaliser une 
sorte de cautére. 

Cette derniére action a été employée dés 1897 par Oudin pour détruire des moluscum, le 
lupus, les new, el même les cancroïdes de la face. Ces applications avaient montré que Pétin- 
celle de H. F. élait un procédé de destruction commode, facilement graduable, peu douloureux, 
ne donnant lieu 4 aucune complicalion (pas de suppuration, chute facile de l'escarre, cicatri- 
sation rapide, cicatrice souple). C'est d'elles qu'est sortie plus tard la fulguration préconisée par 
Keating-Hart qui l’associait à l'exérèse chirurgicale dans le traitement du cancer. 

Dans les usages médicaux on utilise ‘surtout les étincelles de voltage élevé et on leur 
demande des effets révulsifs, analgésiques et circulatoires. 


Applications thérapeutiques des courants de résonance ou de haute tension. 


Ces applications sont trés nombreuses et mériteraient d'être plus connues. Nous ne pouvons 
néanmoins étendre les limites de ce travail déjà trop long autant qu'il serait nécessaire pour 
insister suffisamment. Nous nous bornerons donc á indiquer les principales. 


Applications directes. — Ces applications mettent en jeu surtout les actions antispasmo- 
diques et décongestionnantes de la H. F. La plus brillante d’entre elles dans la constance de 
- ses résultats a trail au traitement de la fissure anale sphincléralyique découverte par Doumer 
el dont les succès sont incontestables. Les douleurs constrictives dues à la contracture du 
sphincter, si atrocement violentes, et si désespérantes pour les malades, sont rendues suppor- 
tables le plus souvent dés la premiére séance et sont définitivement guéries en cinq ou six 
séances de quelques minutes (application intrarectale du courant de résonance par l’électrode 
métallique de Doumer ou l’électrode condensatrice de Oudin). Séances de 5 à 10 minutes au 
maximum. I] s'exerce à la fois une action antispasmodique sur le symptôme sphincléralgie et 
une aclion cicatrisante sur la fissure elle-même. 

Les hémorroides, soit dans les crises aiguës soit dans les poussées aiguës au cours d'états 
chroniques, bénéficient assez régulièrement et rapidement de l’action sédative et décongestion- 
nante de la haute fréquence. 

Dans les formes chroniques, les applications intrarectales suffisamment prolongées, avec 
périodes de repos puis reprises du traitement, exercent leur action bienfaisante en espacant la 
répétilion des crises aiguës et peuvent amener leur disparition complète. 

En même temps on note la disparition des démangeaisons, des fissurettes et de la rectite | 
qui peuvent exister simultanément. Cette action décongeslionnante ne s'exerce que sur les 
hémorroïdes qui ne sont pas liées à une atfection du foie, du cœur ou à une compression du 
rectum ou de j'intestin d’origine extrinsèque. 

. L'action antispasmodique si nette sur la sphinctéralgie a conduit Bensaude et Ronneaux à 
employer la H. F. dans les spasmes de l'œsophage : Ronneaux a fait construire une sonde 
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spéciale qui porte le courant loco dolenti et empéche des étincelles de jaillir sur les dents ou 
sur un point du canal œsophagien autre que celui où siège le spasme. 

L'action sédative de l’effluvation de H. F. d'intensité modérée est susceptible de combattre 
différentes algies douloureuses, les états névralgiques, les prurits, les douleurs consécutives au 
zona. Combinée à l'emploi de Vétincelle de condensation elle permet de combattre très effica- 
cement l'élément douleur. On obtient des e/fets révulsifs intensifs, à longs effets sans incon- 
vénient pour la peau et pouvant par conséquent être renouvelés quotidiennement. L’analgésie 
s'obtient très rapidement dans certaines contractures douloureuses réflexes, dans le torticolis, et 
le lumbago des arthritiques. | 

Les douleurs articulaires (arthrites sèches ou traumatiques sont dent soulagées 
ainsi que les algies du pied (tarsalgie, métarsalgie, etc.). 

L'action décongestionnante et révulsive permet de combattre les troubles circulatoires loca- 
lisés (doigt mort, maladie de Reynaud, gangrène sénile au début. — Bonnefoy, Laquerriére.) 

Oudin et Ronneaux ont mis à profit les actions vaso-motrices de l’effluve ct ses effets 
décongestionnants dans un certain nombre d'états phlegmasiques des tissus des plus variés, à 
localisation superficielle ou même profonde. Ils lont employée avec succès dans le traitement 
des pluies alones, des ulcérations torpides, des troubles trophiques tels que mal perforant 
plantaire (Lacapére, Zimmern), les ulcéres variqueuz. 

Ces auteurs et Thiellé ont traité des tuberculoses pulmonaires en évolution par l'effluvation 
bipolaire. Thiellé a récemment étendu cette thérapeutique aux gazés de la guerre avec des 
résultats des plus heureux. 

Enfin le traitement d'un grand nombre de dermatoses a connu une période d'enthousiasme 
marqué avant l'avènement de la radiothérapie. Les prurits, le lichen plan, Peczéma sec, les 
angiomes, les hevi pigmentaires, le lupus tuberculeux, l'ulcus rodens, le psoriasis, ont été 
traités par les étincelles de H. F. avec un succès qui ne justifie guère l'oubli où cette méthode 
thérapeutique semble aujourd'hui lombée. 

Le traitement des alopécies et de la pelade parait avoir quelque peu résisté a cette sorte 
d'ostracisme. 

Bon nombre d'applications locales de H. F. ont été reléguées au second plan par l'emploi 
de la radiothérapie qui jouit actuellement de la vogue.la plus grande. Leur efficacité et leur 
absence de danger font espérer qu’elles reprendront bientôt la place qu’elles méritent et qu'elles 
occupaient il y a peu d'années encore dans l'arsenal thérapeutique. 

Nous regrettons vivement que les limites de cel exposé ne nous permettent pas de nous 
étendre sur elles plus longuement. 


GENERALITES SUR L’EMPLOI DES SUBSTANCES PLASTIQUES 
EN CURIETHÉRAPIE DE SURFACE 


"Par A. ESGUERRA, O. MONOD et G. RICHARD 


Institut du Radium de l’Université de Paris. 


J. — INTRODUCTION 


La Curiethérapie de surface, si simple en apparence, est en réalité tres délicate á 
réaliser correctement. Le nombre des foyers á employer, leur disposition les uns par 
rapport aux autres, leur- teneur, leur filtration, la distance de la peau à laquelle les tubes 
doivent être placés sont autant de problémés à prendre attentivement en considération. 
En Curiethérapie — c'est un point qu'il ne faut jamais perdre de vue — la réussite du 
traitement dépend pour une très grande part de la minutieuse précision qu'on y apporte. 
Nous ne nous occuperons dans cet article que de la plastique des pièces destinées à 
servir de support aux foyers, laissant volontairement de côté toutes les autres questions. 

Tandis que les collaborateurs de l'Institut du Radium de Paris étaient, depuis 1919, 
occupés au problème de la plastique en Curiethérapie, Ep.ine (') a publié, sur ce même 
sujet, dans Acta radiologica un très bon travail; nous lui ferons, notamment en ce qui 
concerne la partie historique, de larges emprunts. | 


HISTORIQUE 


Les applications de Radium (°) en surface datent des premières tentatives de la 
Curiethérapie, mais leurs auteurs ne demandaient à leurs appareils qu'un rôle de 
support. On assujettit d’abord les tubes et les plaques radifères à la surface de la peau 
au moyen de bandelettes adhésives {voir : WickHam et Decaais (°), p. 90, fig. 19]. Ce pro- | 
cédé simple et efficace est encore très usité. Il serait excellent, s'il ne s'agissait que de 
maintenir au contact d'une région déterminée des téguments une plaque, un ou quelques 
tubes enveloppés de filtres secondaires minces. | | 

En 1912, Wickuam et Decnars (p. 220, fig. 82), cherchant un moyen de maintien 
plus sûr des tubes radifères, dans un cas de cancer du voile du palais, eurent l'idée 
d'établir un appareil rigide en caoutchouc durci, moulant exactement la région à traiter, 
et sur lequel deux tubes de Radium fixés par de la pate « godhiva » étaient placés au 
contact de la lésion. Ils obtinrent ainsi un appareil d'une adaptation meilleure, génant 
moins le malade et une diminution de l'irritation provoquée habituellement par le frotte- 
ment des appareils maintenus à la main. 


(1) EDLING (L.). — On plastic means.of application in Radiumtherapy. Acta. Radiologica, vol. I, fasc.1, p. 60, 
fasc. 2, p. 219. 1921. | 

(°) L'emploi de Emanation du Radium ne présente pas de particularités notables, au point de vue qui 
nous occupe. | 

(5) WickHaM et DEGRAIS, Radiumthérapie, 2° édition, 1912. 
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C'est également en recherchant un meilleur moyen de maintenirles tubes de Radium 
au contact de la région a traiter que la même année ALBaxus ('), en Allemagne, eut l'idte 
d'un moulage du maxillaire pour le traitement de lésions buccales. 

En 1915, Baiscx (°) emploie un mélange de cire et de paraffine pour des applica- 
tions dans le vagin ; il se sert de cette pate pour y placer les tubes radiféres à une dis- 
lance exactement repérée de la lésion à traiter. Cet essai, qui resta isolé, aurait pu servir 
de point de départ á toute une nouvelle technique. 

En 1917, avec EbLinG et Berven (*) apparaît vraiment une idée nouvelle. Ces auteurs 
se rendent compte, qu'à côté des questions de dose, le dispositif matériel de l'applica- 
tion a une grande importance. La páte qu'ils emploient dans la construction de leurs 
appareils ne sert plus seulement de support aux tubes de radium, elle sert en méme 
temps de filtre secondaire, et enfin elle permet une détermination exacte des distances 
d’application. 

En Amérique, Janeway et son collaborateur Faria (*) publient en 1920 la technique 
employée au Memorial Hospital de New-York. Eux aussi prennent des moulages des 
régions á traiter, avec des cires de dentiste, en insislant sur la bonne distribution de 
irradiation et la meilleure immobilisation ainsi oblenue. Ils remarquent le pouvoir 
filtrant de la cire. [ls utilisent ces appareils pour des lésions intra-buccales, mais ne 
semblent pas avoir étendu ailleurs cette méthode. 

Depuis 1919, Recaub et ses collaborateurs ont utilisé beaucoup d'appareils en sub- 
stances plastiques pour des applications en surface. Les premiers essais ont été fails a 
l'occasion de néoplasies buccales, soit avec des cires de dentiste, soit avec du caout- 
chouc vulcanisé. Dans le premier cas, le moulage a pu étre fait extemporanément par 
le curiethérapeute lui-même, dans l’autre cas, au contraire, il a exigé un outillage spé- 
cial et l'intervention d'un spécialiste en prothèse dentaire. La situation de ces lésions 
fait de l'intervention des substances plastiques une nécessité tout d’abord à titre de 
simple support. 

Le traitement de néoplasmes de plus en plus étendus, à des distances d'application 
de plus en plus grandes, au moyen de foyers radioactifs de plus en plus nombreux, et 
pendant des temps de plus en plus longs, a exigé peu à peu l'établissement de pièces 
plastiques adaptées aux diverses régions de la surface du corps. Le rôle essentiel de ces 
pièces consiste désormais dans le maintien indéréglable de la position des foyers les uns 
par rapport aux autres, et de chacun d'eux par rapport aux diverses parties de la région 
à trailer. de manière à réaliser cette chose difficile qu'est l'irradiation homogène en surface 
et en profondeur. | 

Toute une branche de la technique curiethérapique à laquelle nous avons été tout 
particulièrement attachés a pris ainsi un développement croissant à l'Institut du Radium 
de Paris. M. Recaup nous a chargés d'en présenter l’état actuel. 


(5 Acbaxus. — Die Methodik in der Radiumbestrahlung in der Nasen, Mund, Raduchenhóhle, im Kehl- 
kopf, in der Luftróhre, und im Schlund. Deutsche Med. Woch., n° 17, p. 805. 1912. 

(2) Barscu. — Erfolge der {Mesothoriumbehandiung bei 100 Uterus} Karzinomen. Munchen. Med. Woch., 
ne 49, p. 1670. 1015, 

(5) EvuinG. — Uber die Anwendung plastischen und elastischen Fixationprothesen in der Radiumtherapic. 
Munch. Med. Woch., vol. XIII, p. 417. 1917. 

EpLING. — Studien über Applikationsmethoden in der Radiumtherapie. Lund. 1918. 

Eviinc. — On plastic Means of Application in Radiumtherapie, loco citato. 

Berven. — Erfarenheter om Applicalionstechnicken vid Radiumbehandling. Nord, Tidskrift for Terapi, 
H. 8, IH. 1018. 

(* FarLLa (G.). — Radium technique at the Memorial Hospital. New-York. Arch. of Radiology and Electro- 
therapy, n° 259, p. 3, Juia 1920. 
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11. — QUALITÉS D'UN BON SUPPORT DE FOYERS POUR LA CURIETHERAPIE 


Quelles sont les qualités que doit posséder un appareil pour satisfaire aux exigences 
du traitement? 


A. — Consistance : Grande malléabilité pour le moulage à température modérée; 
indéformabilité a froid. 


Le support des foyers devant se mouler exactement sur la lesion, il importe que la 
pate dont il se campose puisse se ramollir à une température relativement basse, 
entre 45 et 50°. Si elle se ramollissait au-dessous de 45°, elle risquerait de perdre sa 
consistance au contact même des téguments, elle se déformerait el l'application se 
modifierait en cours de traitement. En revanche, il est nécessaire qu'elle soit devenue 
tout á fait malléable, A une température ne dépassant pas 48°, sinon le moulage se 
faisant à une température élevée deviendrait douloureux. Le ramollissement de la pale, 
obtenu entre les températures indiquées, doit être suflisant pour en permettre une 
application parfaile et facile sur les tissus, sans avoir à exercer de pression trop 
forte. Il nc doit pas cependant être tel que les manipulations inévitables risquent 
d'écraser la pâle et d'en modifier l'épaisseur. 

On obtient alors des appareils qui ne risquent pas de se détonner au contact de la 
chaleur du corps. On peut les enlever et les remettre en place sans qu'ils subissent de 
changements. Pour les applications discontinues, cette condilion est absolument néces- 
saire ; elle est également fort utile pour les applications ininterrompues, l'appareil et la 
région traitée pouvant être ainsi nelloyés soigneusement chaque jour, et au besoin 
plusieurs fois par jour. 

B. — Épaisseur uniforme. 

Quelles que soient sa forme et les irrégularités de ses contours, un bon appareil doit _ 
avoir partout la même épaisseur, car la matière plastique ne doit pas constituer seulement 
un support, mais aussi un facteur de distance. C'est dire que les foyers radifères 
doivent être placés non pas sur la face profonde de l'appareil, au contact de la lésion à 
traiter, mais au contraire sur sa face externe, de façon à les éloigner de la lésion. Il 
importe en effet de se rappeler que les doses, reçues par le point de la tumeur le plus 
rapproché du foyer radifère et par le point qui en est le plus éloigné, diffèrent d'autant 
moins que la distance qui sépare ces deux points, c'est à dire l'épaisseur de la lésion, 
est plus faible en comparaison de la distance du foyer à la tumeur. Dans le cas d'un 
foyer unique, el en faisant abstraction du phénomène d'absorption des rayons par 
les tissus, la loi géométrique qui rend compte du phénomène est la loi dite du carré 
des distances. Dans le cas d'un foyer linéaire ou d'une surface radianle, cette loi ne 
s'applique plus, maisl'observation ci-dessus garde grosso modo sa valeur. Cette notion, 
- tout à fait fondamentale dans la radiothérapie focale (curiethérapie et Ræœntgen- 

thérapie), n'a pas toujours été bien comprise par les radiothérapeules. : 

En conséquence, selon que l'on aura á trailer des lésions plus ou moins épaisses, 
on augmentera ou on diminuera l'épaisseur du support des foyers; mais, pour un même 
cas, celui-ci doit avoir partout la méme épaisseur, afin de réaliser partout une distance 
égale entre la lésion et les foyers radifères. 
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C. — La substance porte-tubes doit constituer un bon filtre pour les rayons secondaires, 
et ne pas émettre de rayons propres nuisibles. 


Le support des foyers n'est pas seulement un filtre, c'est aussi un radiateur secon- 
daire. Il importe donc, pour le moins, qu'il n'introduise pas plus de radiations nuisibles 
qu'il n'en supprime. 

En tant que fillre secondaire, il doit absorber aussi ui que possible les 
rayons mous (corpusculaires et ondulatoires) issus des métaux denses dont sont consti- 
tués les filtres primaires. 

En tant que radiateur secondaire, il émet plusieurs sortes de rayons : 

D'abord des rayons corpusculaires $; 

Ensuite un rayonnement y propre, provenant de la transformation d'une partie des 

rayons incidents; 

Enfin, il difluse dans toutes les directions une quantité notable du rayonnement 
primaire quil reçoil. 

Les rayons corpusculaires et les rayons propres, toujours plus absorbables que les 
rayons primaires qui les excitent, doivent être émis en proportion aussi faible que 
possible. Le rayonnement diffusé étant de même longueur d'onde que le rayonnement 
incident, son élimination n'est pas davantage à rechercher que pour celui-ci. Bien plus, 
celte diffusion n'est pas sans présenter quelque utilité, d'abord parce qu'elle peut dans 
cerlains cas rendre utilisables des rayons qui seraient perdus par dispersion, ensuite 
parce qu'elle contribue à transformer en une plage de rayonnement rclalivement uniforme 
l'ensemble formé par un nombre limité de foyers, parfois inégaux, et inégalement 
répartis. 

Ce sont les substances composées d'atomes légers (H, C, Az, O, ...) qui présentent 
le phénomène de diffusion le plus prononcé, par rapport aux deux phénomènes d'émission. 
C'est donc à elles qu'il faudra s'adresser pour constiluer les supports de tubes qui font 
l'objet de cet article. 


D. — L’appareil doit être construit en matière légère et imperméable. 


Les appareils doivent être aussi légers que possible. Trop lourds, ils provoquent la 
fatigue et deviennent à la longue insupportables. Quand on veut faire des applications 
à grande distance (5 à 4 cm.), la légèreté de l'appareil n'est pas toujours facile à réaliser. 
Elle nécessite parfois un dispositif spécial sur lequel nous aurons l’occasion de revenir. 

I] est indispensable également que la malière dont est fait un appareil soit tout à fait 
imperméable. En effet, une substance poreuse ou facilement imprégnable par les 
liquides se souillerait rapidement et prendrait une odeur insupportable, elle pourrait 
augmenter ou provoquer l'infection. Il faut donc pouvoir chaque jour laver, savonner, 
brosser l'appareil pour le débarrasser des souillures qui peuvent y adhérer. Cetle 
propreté, facteur important de succès, n'est réalisable qu'avec une matière parfaitement 
imperméable. 


E. — Simplicité de la fabrication. — Écunomie de la matière première. 


Chaque appareil doil être aussi simple que possible à construire par le curiethé- 
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rapeute lui-même. Il ne doit pas nécéssiter d'outillage trop compliqué ou trop coúteux. 
La matière première qui entre dans sa composition doit être de prix modique et facile a 
se procurer. Néanmoins, dans ccrtains cas difficiles, et en particulier quand on veut 
irradier le voile du palais par un appareil qui le moule exactement et en suit tous les 
mouvements (condition nécessaire pour qu'il puisse étre supporté sans grande douleur), 
le recours au spécialiste devient indispensable (*). 


- 


111. — MATIÈRES EMPLOYEES POUR LA FABRICATION DES APPAREILS 


Les principales matières utilisées par les auteurs pour la construction des appareils 
sont les pátes de denlisle, les caoutchoucs vulcanisés, des mélanges de différentes 
substances telles que la stéarine et la paraffine, la paraffine et la cire d'abeille. L'emploi 
de ces pátes a permis de réaliser de réels progrés en curiethérapie. Leur usage n'est 
cependant pas toujours sans inconvénient, ducune ne réunissant toutes les qualités 
nécessaires á la constitution d'un bon appareil. 


A. — Caoutchouc vulcanisé, 


II peut se présenter sous deux formes différentes, noir ou rouge. Le caoutchouc 
rouge doit sa couleur à l'adjonction de vermillon. Le caoutchouc noir contient du noir 
d'ivoire. A part cela, leur composition est à peu près identique. Ils renferment l’un et 
l'autre 6 pour 100 de soufre. Avec ces caoutchoucs vulcanisés, on construit des appareils 
solides, parfaitement moulés, imperméables aux liquides, mais le rayonnement secon- 
daire qu'ils provoquent, faible à la vérité, n'est cependant pas sans inconvénient. De 
plus, la difficulté de leur fabrication, qui nécessite un outillage spécial, les rend inutili- 
sables dans la pratique courante. 


B. — Gutta-percha. 


La gutta-percha est très analogue au caoutchouc; elle est souple, extensible, 
quelque peu élastique, se ramollissant à 50”, elle peut alors étre moulée; en se 
refroidissant, ce qu'elle fait lentement, elle garde à peu près la forme qu’on lui a donnée. 
A l’état naturel on la trouve dans le commerce en plaques de 5 mm. d'épaisseur. Laisste 
plusieurs heures au contact de la peau, elle finit par perdre sa fermeté et se colle aux 
tévuments. Utilisable à la rigueur pour. des appareils placés sur une surface plane sans 
ulcération, elle ne peut en aucune façon être employée dans des cavités. En cas de lésion 
‘ouverte, sa porosité la rendant perméable aux liquides, elle s'effrite et se déforme 
rapidement. se 

La gutta peut encore être employée vulcanisée, elle donne alors des appareils 
analogues à ccux obtenus avec le caoutchouc vulcanisé, présentant les mêmes avan- 
tages et les mêmes inconvénients que ceux-ci. 


C. — Cires de dentiste. 
Beaucoup plus faciles à manier sont les cires de dentiste : le stent, le godhiva, la 


(1) Dans plusieurs cas, nous avons eu recours au Dr Warsse et au Dr BERCHET qui nous ont construit 
des appareils fort ingénieux, mais dont la fabrication difficile a nécessité un travail long et un outillage 
spécial. 
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pate Kerr. C'est cette dernière substance que préconisent EbriN& el Berven. Pour ces 
auteurs, et particulièrement pour Berven, qui a fail de ces pâtes une étude spéciale, 
ces substances sont recommandables parce qu’elles contiennent un pourcentage rela- 
tivement faible de matières minérales, 50 à 50,6 pour 100. Celles-ci, constituées d'alu- 
mine et de magnésie, seraient même, au dire de l'auteur, d'un réel avantage, parce que 
tout en n'émettant de radiations secondaires que dans de très faibles proportions, elles 
assurent à l'appareil la résistance nécessaire. Ces cires, employées en art dentaire 
depuis longtemps, se trouvent dans le commerce sous forme de plaques rondes de 
8 à 10 cm. de diam. et de.5 mm. d'épaisseur. Dures à la température ordinaire, elles 
se ramollissent dans l'eau chaude, deviennent alors plastiques et malléables, ce qui 
permet de les moulcr sur la région à traiter. Ces substances diffèrent entre elles par leur 
, point de ramollissement; le Kerr est la plus résistante et la plus dure à la température 
ordinaire; en revanche, elle exige pour se ramollir la température la plus élevée. 

Nous avons utilisé à plusieurs reprises ces différentes cires, elles ne nous ont pas 
donné grande salisfaction. Riches en oxydes métalliques, et par cela même de densité 
élevée, elles donnent des appareils lourds, pénibles à supporter. De plus, placées dans 
les cavités naturelles, elles finissent par se ramollir et l'appareil se déforme ; ou bien 
si leur point de fusion est plus élevé, les appareils sont résistanls, mais trop fragiles. 
Enfin, ce qui est plus grave, nous avons toujours observé, consécutivement à leur 
emploi, des réactions secondaires intenses, sans gravilé avec des appareils de pelites 
dimensions, mais plus redoutables en cas d'irradiation de larges surfaces. Pour ces 
diverses raisons, nous avons renoncé à leur emploi. 


D. — Mélanges de stéarine et de paraffine; de paraffine et de cire d’abeille. 


Bien meilleures au point de vue de la filtration sont la stéarine, la paraffine et la 
cire d'abeille; mais les mélanges de sléarine et de paraffine ont une odeur insupportable 
de suif qui les rend inutilisables comme appareils intra-buccaux. Les mélanges de 
paraffine et de cire d'abeille n'ont pas cet inconvénient, mais ils sont ou trop durs et 
cassants, ou trop mous et perdant alors trop facilement leur forme, selon que l'on 
augmente ou que l'on diminue la proportion de paraffine. Nous en avons abandonné 
complèlement l'usage. 


IV. — COMPOSITION ET FABRICATION DE LA PATE UTILISÉE A IL'INSTITUT DU RADIUM 


I] parait incontestable que ce sont les corps à densité et poids atomique faibles et 
qui ne contiennent pas de substance minérale, comme la cire ct la paraffine, qui doivent 
donner les meilleurs résultats. Mais pratiquement, nous l'avons vu, lorsqu'on les 
emploie pures, il leur manque la fermelé nécessaire. Nous avons cherché à obvier à cet 
inconvénient en incorporant au mélange de ces deux corps une nouvelle substance qui, 
plus dure, devait ajouter la rigidité qui manquait, sans toutefois augmenter notable- 
ment le pouvoir radiant. Le liège que nous avons d'abord expérimenté se pulvérise 
difficilement; mélangé à de la paraffine et de la cire fondues, il s'y incorpore mal, sa 
légèreté le faisant flotter à la surface du mélange. La sciure de bois très finement 
pulvérisée (il est nécessaire qu'elle soit vraiment réduite à l'état de poudre) ne présente 
pas cet inconvénient. C'est à un mélange de cire, paraffine et sciure de bois, en pro- 
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portions définies, qu'après de mulliples essais, nous nous sommes arrêtés. Voici la 
formule que nous avons adoptée : | 


Cire d'abeille pure... . . . . . . . 100 grammes. 

Paraffine fusible à 62". . . ... . . . 100 = 

Sciure de bois finement tamisee. . . 20 — 
Préparation. 


On fait fondre ensemble cire et paraffine à unc chaleur douce et en remuant 
constamment. Quand la fusion est complète, on diminue la flamme. Puis, doucement 
et en remuant toujours, on ajoute la sciure de bois tamisée. Il se forme alors une 
mousse jaunátre, due à des bulles d'air. On arrête le chauffage et on laisse reposer. 
Pendant le refroidissement, les bulles d'air crèvent et la mousse disparait complètement. 
On chauffe à nouveau, à feu doux, pendant quelques instants, on agite fortement, de 
façon à rendre le liquide tout à fait homogène, et on verse brusquement le mélange 
dans un moule préalablement nettoyé au toluéne. : 

On peut employer des moules de formes différentes, mais il est indispensable que 
les parois du récipient soient tout à fait lisses, sans aucune saillie ni encoche. De 
simples rayures fines suffisent à faire adhérer la plaque qui ensuite se décollera diffi- 
cilement et pourra se casser. 

Nous utilisons volonticrs, comme moules, des plateaux en fer-blanc élamé ou 
émaillé dont les formes et les dimensions varient avec la grandeur de la plaque 
désirée. 

Après avoir coulé la pale liquide dans le moule, on la laisse refroidir en prenant 
Ja précaution de faire reposer le moule sur une surface horizontale, pour garder au 
gâteau une épaisseur parlout égale. Ce refroidissement doit être oblenu le plus rapi- 
dement possible pour éviter l'adhérence aux parois du moule. Quand la surface de la 
pate encore chaude, de couleur encore jaune clair, commence à durcir, on verse avec 
précaution une petite quantilé d'eau froide sur toute sa surface; la teinte devient brune 
en même temps que la résistance augmente. Quand celle-ci est devenue suffisante, on 
retourne le moule et sur son fond on fait couler un jet d'eau froide. Au bout d'un 
temps, quelquefois assez long, la plaque se détache d'elle-même et tombe. On peut 
alors la conserver indéfiniment prête à élre ulilisée. 

La pate ainsi préparée se présente sous l'aspect d'une plaque qui n'a pas dons 
toute son épaisseur la même composilion. Une des faces du gâteau est jaune clair, 
lisse, parfaitement unie, se laissant avec assez de facilité rayer par Pongle; l'autre face, 
au contraire, est plus brune, plus dure aussi, lisse également, mais d'apparence grenue. 
Ces deux aspects sont dus à ce que, en refroidissant, le mélange a cessé d'être homo- 
gène;la poudre de bois s'est déposée dans la moitié inférieure du gâteau; dans la 
moitié supérieure, au contraire, le mélange cire paraffine en est à peu près dépourvu. 

Cette inégale répartition de la sciure de bois est avantageuse; la face riche en sciure 
étant plus dure, c'est celle que l'on appliquera contre la peau, elle aura moins de 
tendance à se ramollir. L'autre face au contraire, plus molle, plus facile à creuser et 
à travailler, constituera la face externe de l'appareil destiné à recevoir les tubes de 
Radium. 

L'épaisseur des plaques de pâle est variable selon l'usage auquel on les destine. 
Celles que nous utilisons habituellement ont de 5 à 15 mill. d'épaisseur, suivant la 
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résistance à donner à l’appareil. Plus minces, les plaques sont fragiles et ne peuvent 
être employées que pour les tout petits appareils. Plus épaisses, elles deviennent trop 
lourdes, difficiles à travailler et surtout à mouler. Quand on veut obtenir des épaisseurs 
dépassant 15 mm., il est préférable de coller plusieurs plaques les unes aux autres. A 


cel effet, on chauffe une plaque de façon à la ramollir complètement, puis on la passe | 


rapidement sur la flamme d'un bec Bunzen, de façon à fondre sa partie superficielle, 
et on la dépose, cire contre cire, sur une plaque non chauffée. L'adhérence se fait par- 
faitement; on la parachève en lutant le bord du gâteau ainsi obtenu avec un fer chaud. 


Qualités de la pâte. 


Nous avons donné à cette composilion le nom de pâte « Colombia ». De densité 
faible, ne contenant aucune substance métallique, elle német pas de rayons secon- 


daires. Sans entrer ici dans des détails qui nous entraineraient trop: loin, disons que 


des expériences précises, faites aux laboratoires de l'Institut du Radium, ont confirmé 
ces faits. La « Colombia », par contre, produit un rayonnement diffusé, susceptible de 
rendre l'irradiation plus homogène et mieux répartie en surface, ainsi que le démontre 
le fait d'observation suivant : il arrive souvent que, lorsqu'on enlève un appareil, le 
traitement étant terminé, on constate un érythème de la peau, lequel sera suivi au 
bout de 3 à 4 semaines de pigmentation et de desquamation sèche de l’épiderme. 
Or, ces manifestations cutanées ne siègent pas seulement vis-à-vis des points d'empla- 
cement des tubes de Radium, mais reproduisent exactement la forme et les dimensions 
de la totalité de l'appareil; la pâle a donc joué un rôle diffusant au point de vue rayon- 
nement. | 

Chauffée à 48°, la pâle « Colombia » est d'une plasticité parfaite; très facile à 
travailler, elle durcit en refroidissant et ne se ramollit pas à la chaleur du corps. Elle 
permet d'obtenir des appareils qui ne se déforment pas, à surfaces lisses et unies, nulle- 
ment irritants pour les téguments, acceptant d'être chaque jour lavés et savonnés. 
A cause de la faible densité de la pâte, ccs appareils sont légers, faciles à supporter. 
Les qualités de consistance sont dues à l'armature fournie par la poudre de bois. 

Enfin le prix de revient de cette composition est modique. Elle peut d'ailleurs servir 
indéfiniment; l'application terminée, la pâte peut être fondue à nouveau et portée 
à 120° pour être stérilisée. Refroidie, elle est prête à servir à de nouveaux moulages. 
Son point d'ébullition est de 180°; mais il importe de ne pas atteindre cette tempé- 
lure pour la stérilisation, parce qu'alors le bois contenu dans la páte se carbonise et 
celle-ci perd ses propriétés. 


V. — MODE D'UTILISATION DE LA SUBSTANCE PLASTIQUE. 
PRINCIPES GÉNÉRAUX DE LA FABRICATION DES APPAREJLS 


La préparation de la substance plastique étant connue, il est nécessaire d'entrer 
maintenant dans quelques détails de son emploi. Nous allons montrer comment, avec un 
gateau de pâte « Colombia », on modèle un support de foyers pour application de 
surface. Nous ne donncrons ici que des principes généraux, ayant l'intention de décrire 
plus tard les particularités des principaux modèles d'appareils. 


=A 
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Décalque de la lésion et découpage de la cire sur ce modele. 


_. En présence d'une lésion à traiter, on détermine, avant lout, les facteurs essentiels 
du traitement : forme, dimensions superficielles et épaisseur de la région à irradier, 
distance d'application, doses à donner par unité de surface. Ces données sont capi- 
tales; leur développement sortirait du cadre que nous nous sommes tracé. 

Pour préparer le support, on dessine et on découpe sur une feuille de papier un 
patron de la région à traiter. On choisit un morceau de pale en gáleau, plus grand que 
le patron découpé, épais si la lésion à traiter est profonde, d'autant plus mince au 
contraire que le néoplasme est plus circonscrit et plus superficiel (voir plus loin). On le 
plonge dans l’eau à 45°. Maintenue à celle tempéralure pendant un temps suffisant la 
pâte se ramollit. Plus le gateau est épais, plus l'immersion devra être prolongée, cetle 
composition conduisant mal la chaleur. Il faut éviter de porter la Lempéralure de J'eau 
au dela de 48°, sinon la pate se ramollirait inégalement; les parties superficielles 
fondraient alors que les parties centrales seraient encore dures. Lorsque la pate est 
devenue plastique, on la pose à plat sur une table et on la découpe avec un couteau en 
suivant les contours du patron posé sur le gáteau. S'il y a lieu, on perce des orilices aux 


endroits où seront fixés plus tard les sangles et les lacets destinés à maintenir l'appareil 


en place. 
Moulage de la pâte sur la lésion. 


La pâte ayant durci pendant le découpage, on la ramène à la consistance voulue en 
la plongeant encore un moment dans l'eau chaude. On l'applique alors sur la région à 
traiter en ayant soin de placer contre la peau la face « bois » plus dure ct non défor- 
mable au contact de la chaleur du corps. Une pression douce, lente et partout égale, 
moule très exactement la pâte sur toute la surface sous-jacente. La pression doit êlre- 
faite avec la main mise à plat sur la surface extérieure du gâteau; dans les creux et les 
angles il est parfois nécessaire d'appuyer avec le bout du doigt, mais celle manœuvre 
doit élre toujours douce et lente pour toutes sorles de raisons, notamment pour éviler 
de modifier en ces points, par écrasement, l'épaisseur de la pate. 

Si l’on a à faire à une surface ulcérée, douloureuse et enflammée, il est préférable, 
pour éviler cetle manœuvre, de prendre, avec toutes les précautions d'asepsic néces- 
saires, une empreinte au platre de la région à trailer. Avec le moulage en creux ainsi 
obtenu, on construit, suivant le procédé employé en stomatologie, une maquetle en 
plâtre reproduisant en relief la région à traiter. C'est sur cette maquette qu'on moulera 
la lame de pâte Colombia, en procédant de la façon ci-dessus indiquée. 

Lorsque la pâle est redevenue suffisamment résistante, on la détache doucement et 
on la plonge dans l'eau froide pour en achever le durcissement : il ny a plus qu'à la 
polir sur les bords, à arrondir les angles ct à fixer les tubes radifères sur sa surface 
externe. | | 


Détermination de l’emplacement des foyers radifères. 


La pâte peut être utilisée comme support, soit de tubes contenant du Radium, soit 
de gaines de platine, d'or, de plomb, etc., d'épaisseur el de longueur déterminées, conte- 
nant des tubes d’émanation du Radium. En lout cas, il importe d'abord de se rendre 
compte de la projection exacte, sur la surface exléricure de la pale, de la zone à trailer. 
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Pour en dessiner le contour, on trace sur la peau, avec un crayon dermographique, le 
pourlour de la lésion; puis on applique sur elle l'appareil dont la face interne a été 
préalablement mouillée; le trait bleu s'imprime sur la pâte. Si celle-ci est mince, 
on peut par transparence calquer le trait bleu sur l'autre face de la pâte. Sinon, en 
suivant la marque du crayon, on la perce avec une épingle d’un nombre de trous suffi- 
sant pour permettre de reproduire sur la face externe le contour de la lésion. C'est sur 
ce contour, ou dans l'espace qu'il délimite, que les tubes radifères devront être placés. 
La disposilion à donner à ces tubes, dans le but d'arriver à l'égalité d'irradiation, n'est 
pas chose indifférente, mais l'élude de cette question nous cntraînerait hors de notre 
sujet el nous nous bornerons à indiquer comment on fixe les tubes sur l'appareil. 


Fixation des tubes radifères. 


Plusieurs procédés peuvent élre employés : on peut creuser dans la surface exté- 
ricure de la pâte de petites logettes reproduisant la forme des étuis employés. On utilise 
à cet effet une pièce en fer de la dimension voulue; on la chauffe sur une flamme; on 
l'applique sur la pâle qui fond, en appuyant jusqu'à ce qu'elle y ait creusé un lit peu 
profond, correspondant exactement à sa forme. Chaque tube radifère ayant trouvé place 
dans sa logette, on recouvre le tout d'une mince plaque de pâte, composée à parties 
égales de paraffine et de cire d'abeille, sans adjonction de sciure de bois. Cette plaque, 
chauffée avant d’être appliquée, se colle sur la pâte Colombia. On achève de l'y fixer 
au moyen d'une spatule chauffée qui, promenée sur les bords, les rend tout à fait 
adhérents. 

Ce procédé très simple n'est pas loujours employable. 11 a, en outre, l'inconvé- 
nient de diminuer l'épaisseur de la pâte de toute la profondeur des logettes, ce qui doit 
être évité dans les supports minces. On peut fixer les tubes sur la surface extérieure de 
la pâte au moyen de mastic de caoutchouc ou plus simplement par des bandelettes 
adhésives. 

Parfois, au lieu d'éluis contenant du Radium ou des tubes d’émanation, on peut 
avoir à uliliser des boîtes de plomb (') fabriquées extemporanément et auxquelles on 
donne la forme même de la lésion à irradier. Le mode de fixation de cette boîte sur la 
pâle est le même que celui indiqué pour les tubes. 


Moyen de réaliser la distance. 


` Nous avons supposé, jusqu'ici, la distance d'application variant entre 5 mm. et 
1 cm,5, ce qui correspond à l'épaisseur courante des plaques de Colombia. Mais il 
peut arriver que l'on ait à augmenter la distance d'application jusqu'à 3 ct 4 cm. 
et même plus. Pour atlcindre cette épaisseur on pourrait, suivant le procédé que 
nous avons déjà indiqué, coller des plaques de pâte Colombia les unes sur les 
aulres. Mais les appareils ainsi construits sont trop lourds. On pourrait, il est vrai, 
n'augmenter l'épaisseur de la pate qu'aux endroils correspondant à la lésion; 
mais même ainsi, on névile pas toujours l'inconvénient signalé. Force est de rem- 
placer la Colombia par une autre substance moins lourde. 

(1) Les boites de plomb, très utiles pour traiter les petites lésions, remplacent avantageusement les 
appareils à sel collé ou à émail. Souples, elles se prèlent à toutes les variations de forme, elles permettent 
vraiment de faire de la curicthérapie superticielle sur mesure. La boite de plomb est munie d'un couvercle à 
recouvrement. Dans son fond, on verse une mince couche de paraftine fondue; quand celle-ci est encore 


pateuse on y dispose les tubes d'émanation que la paraffine emprisonne en se refroidissant. Le couvercle 
est mis en place et la boite n'a plus qu'à être collée sur le support en pâte. 
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La meilleure matière à employer est la mousse de caoutchouc. On la trouve dans le 
commerce, mais habituellement chargée de soufre et d'antimoine. Nous avons fait 
fabriquer spécialement des plaques de mousse de caoulchouc, de 5 mm. d'épaisseur, 
privées de toute substance minérale. On la découpe en morceaux de la grandeur voulue 
que l'on colle les uns aux autres, jusqu’à ce qu'on ait obtenu l'épaisseur désirée. On 
emploie à cet effet une solution de caoutchouc, ou simplement du toluène que l’on 
utilise comme du caoutchouc liquide pour la réparation d'un pneumatique. Avec du 
caoutchouc liquide, la mousse de caoutchouc elle-même se colle sur la pâte préalable- 
ment décapée au toluène. 

Le liege permet également de réaliser .de grandes distances sans augmentation 
appréciable de poids. Nous avons fait construire de petits parallélipipédes de 3 cm. 
de long, 1 cm. de large et 2 cm. de haut; ils sont percés dans le sens de la longueur 
d'un canal de 5 mm. de diamètre silué à 1 cm. au-dessus de la face inférieure et 
à 5 mm. au-dessous de la face supérieure. C'est dans ce canal que l'on place le foyer 
radifère qui sera éloigné du plan sur lequel repose le liège de 1 cm. ou de 5 mm, selon 
que celui-ci sera disposé dans un sens ou dans l'autre. Le liège est collé à la pâte avec 
de la colophane fondue au bain-marie. Si l’on veut encore augmenter la distance on 
peut coller plusieurs lièges les uns sur les autres, en plaçant naturellement le foyer 
radifère dans le liège le plus éloigné. 

Un autre procédé à employer pour réaliser de la distance consiste à faire un appareil 
prenant point d'appui sur les parties saines voisines et restant écarté des parties malades 
à la distance voulue. La partie périphérique du support forme à la lésion comme une 
couronne à laquelle on donne la hauteur que l'on veut. Sur celle-ci on colle une plaque 
de pâle de 5 mm. sur laquelle seront disposés les tubes radiferes. Ce modèle d'appareil 
est très utile dans les plaies infectées dont le contact avec la pâte est à éviter. 


Protection éventuelle d’une région voisine. 


I] peut être nécessaire dans certains cas de protéger du rayonnement les parties 
voisines de la région malade. On y parvient, dans une certaine mesure, en fixant dans 
le support une Jame de plomb convenablement disposée. Un exemple d'un tel dispositif 
sera indiqué en délails à propos du traitement de certaines localisations péri-orbitaires. 


Moyens de contention. 
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L'appareil terminé, il n'y a plus qu’à le fixer en place. Il est en effet de la plus haute 
importance qu'il ne puisse se déplacer pendant le cours du traitement, En présence de 
petites lésions et si on ulilise de tout petits appareils légers, gros comme une pastille, 
le problème est facile à résoudre; bien placé sur la lésion, l'appareil est maintenu par 
de la toile adhésive et n’a aucune tendance à se déplacer. Il n’en est plus de même quand 
on a à irradier de vastes surfaces. Ici l'appareil est fatalement volumineux et relative- 
ment lourd. Aussi il importe de lui assurer à distance des points d'appui solides; en 
oulre, des sangles et des lacets aideront à le maintenir en place. Mais les points d'appui 
sur lesquels repose l'appareil, de même que les points d’atlache des sangles, ne doivent 
pas être choisis au hasard; ils sont au contraire conditionnés par l'anatomie topogra- 
phique de la région à traiter. Nous reviendrons ullérieurement sur ces détails importants 
lorsque nous donnerons la description des principaux types régionaux d'appareils à 
curiethérapic de surface. | 


ANALYSES | M 


RADIOLOGIE 
RAYONS X - 


GÉNÉRALITÉS 


PHYSIQUE 


W. Benham Snow (New-York). — (Amer. Jl. of 
Electrotherapeut. a. Radiology, XL, n° 1, Jan- 
vier 1922, 

L'énergie radiante comprend toute la gamme des 
mouvements vibratoires connus, des plus longs aux 
plus courts, qui tous ont des effets différents tant 
physiologiques que thérapeutiques ; représentés sché- 
matiquement dans le tableau ci-dessous : 


VIBRATIONS PAR SECONDE 


Vibration de la matière. 16 à 55 Vibrations acoustiques. 
Courants de haute freq. 10 à 35" Effets électriques. 
Inconnu. . + . + . ee, 55 à 30? (Inconnu. 

Infra rouge. . . . . . . 70! à 4,5% Chaleur. 

Rouge au violet... . 45 à 7.5% Lumiere. 

Ultra violet. . 4 . . . . 13 à 25 Effets bactéricides. 
Inconnu... . . . ... 918 à 5,7!" Inconnu. 

Rayons X et radium . 5,77 à 41' Action inhibilrice. 


1** et au dela Inconnu. 
MoREL-KaAun. 


Wolfers (Paris). — L'action biologique des 
rayons X. (Revue dis Sciences, 15 mai 1922, n° 5.) 


Pour expliquer les effets biologiques des rayons X, 
Pa. considère la théorie photo-électrique, ciest-á-dire 
l'émission d'électrons au sein des tissus irradiés, et 
leur ionisation consécutive, comme insuftisante. La 
théorie des réactions chimiques de Perrin lui semble 
au contraire une base infiniment plus solide. On sait 
que celle-ci consiste a faire intervenir dans toute 
réaction chimique l'absorption d'un rayonnement de 
fréquence V déterminé, lequel est émis yu moment 
de la recombinaison avec une fréquence V’. Dans ces 
vues les moditications cellulaires seraient des réac- 
tions photo-chimiques dont l'agent serait le rayon- 
nement X. Mais cet agent ne serait pas le rayonnement 
primaire, qui semble dépourvu d'action directe, mais 
bien les radiations de fluorescence excitées par 
celui-ci au sein des cellules, soit directement, soit par 
l'intermédiaire des photo-électrons. Les rayons X ne 
seraient donc qu'un véhicule permettant de porter dans 
la profondeur des tissus l'énergie génératrice de 
rayons de plus grande longueur d'onde : ceux-ci 
extrémement absorbables sont utilisés presque sur 
place à des réactions chimiques intra-cellulaires. Les 
rayons secondaires ainsi excilés se trouveraient au 
voisinage ou dans l'échelle mème de l'ultra-viclet, et 
participeraient de leur pouvoir abiotique bien connu. 

L'A. commence ensuite à expliquer la sensibilité de 
certaines cellules par la constitution spéciale de leurs 
atomes. La présence de certains éléments chimiques, 
méme à l'état de traces, en engendrant une émission 
secondaire correspondante, conféreraità la cellule une 
sensibilité étective et différente selon l'élément spé- 
cial surajouté. La pratique de la sensibilisation arti- 
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ficielle par des substances injectées (magnésium, 
colloïdes, etc...) confirmerait cette manière de voir. 
Il parait difficile de suivre Wolfers dans sa con- 
ception qui termine son article, à savoir que, puisque 
l'opacité d'un tissu dépend de l'énergie absorbée, sa 
sensibilité variera comme son opacité. Il suppose 
par exemple que la couche de Malpighi, génératrice 
de l’épiderme (ce qui est une erreur anatomique". 
devrait paraitre puisqu'elle est si sensible, moins 
transparente sur une microradiographie que les autres 
couches de cellules. La plus grande sensibilité des 
tumeurs malignes se comprendrait parce que les 
tumeurs sont souvent visibles à l'écran par leur 
opacité contrastant avec la transparence des tissus 
voisins de mème composition chimique. Jusqu'à plus 
ample informé nous ne voulons considérer cette con- 
ception assez audacieuse que comme une pure 
hypothèse. A. ZIMMERN. 


Holzknecht (Vienne). — La grandeur de la dose 
de rayons X vue du point de vue biologique. 
(Münchener medizinische Wochenschrift, t. 68, 
n° 37, 16 septembre 1921, p. 1180.) 

L'A. 


s'élève contre l'application irraisonnée de 


la dose maxima à tous les cas, et montre par diffé- 


rents exemples, tuberculose, hypophyse, testicule, 
ovaire, qu’en bien des cas il y a intérêt à n'emplover 
que des doses inférieures répétées. Il ne faut pas 
avoir une méthode de traitement unique pour toutes 
les maladies, mais une méthode propre pour chaque 
maladie. Il faut continuer à déterminer et à employer 
la dose maxima unique pour les tumeurs malignes, 
mais pour presque toutes les autres maladies 
il y a avantage à revenir aux doses moyennes et 
faibles. P. G. 


Chacel (Munich). — La concentration des 
rayons X et augmentation du quotient dosi- 
métrique par lirradiation diffusée. (Münchener 
medizinische Wochenschritf, t. 68, n° 27, 8 juil- 
let 1921, p. 851.) 


L'A. s'élève contre les modifications apportées par 
Teckel et Sippel à sa méthode d'irradiation profonde 
par l’émploi des rayons diffusés (voir Münchener Med. 
Woch., n° 30-1920 et 20-1921) : substitution à son diffu- 
seur de paraftine d'un diffuseur d'eau garni d'un filtre à 
sa surface et de lames de plomb à sa partie latérale 
interne. I! expose les arguments suivants: 

ie Les rayons diffusés étant de même pénétration 
que les rayons primaires, le filtre adjoint au diffuseur 
est inutile, si le faisceau primaire est dur. 

2 Le diffuseur aqueux joue dans l'idée de Teckel 
et Sippel un rôle de filtration. Mais pour obtenir un 
faisceau homogène avec de l’eau ou de la parafline. 
il faut Pemplover sous une épaisseur considérable 
et l'intensité du faisceau est tres amoindrie. 

3 T. et S. emploient un champ très vaste, qui Ini 
seul suflit à expliquer l'augmentation du quotient 
de dose profonde. 


ya ce 


Rayons X. 


4 T. et S. lui reprochent d'augmenter l'irradiation 
cutanée de la partie centrale du champ. Il n’en est 
rien, car la loi du carré des distances n'est appli- 
cable qu'à un faisceau émané d'une source puncti- 
forme et non à une irradiation diffuse. 

5 Enfin T. et S. laissent de côté l'abréviation 
possible du temps d'irradiation. 

Pour terminer, l'A. s'élève contre la crainte que 
augmentation de la dose profonde obtenue par 
sa méthode expose la surface cutanée de sortie du 
rayonnement à un danger plus grand que ne le ferait 
l'augmentation de cette dose par le renforcement de 
l'intensité et de la pénétration du rayonnement 


direct. P. G. 
APPAREILS ET TECHNIQUE 
Kress (Francfort). — Une instrumentation 
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simple pour la mise en œuvre des tubes a 
vide. (Münchener medizinische Wochenschrift., 
t. 68, n° 23, 10 juin 1921, p. 708.) 


L’A. décrit une instrumentation simple, composée 
d'un transformateur isolé transportable, sur le bàti 
duquel est implantée une colonne supporlant à l’extré- 
mité de deux bras le milliampèremètre pour le 
courant traversant le tube, et l’ampèremèlre thermique 
pour la mesure du courant d'échauffement de la 
cathode. Au transformateur est annexée une table de 
commande mobile. L'A. décrit les connexions a 
établir entre les différentes parties de son installation 
et en résume les avantages, qui consistent surtout 
en une grande régularité de fonctionnement, la 
presque imnossibilité d'une faute de technique et la 
facilité de son transport, méme au lit du malade. 

P. G. 


R. Stettner (Stuttgart) — Une méthode simple 
pour la dosimétrie profonde en radiologie par 
une représentation plane. (Münchener medisi- 
nische Wochenschrift, t. 68, n° 48, 2 décembre 
1921, p. 1559.) 


L'A. emploie une méthode très voisine de celle 
décrite par MihImann dans le n° 41 du mème Journal 
et qui n’en différe guére que par l'établissement des 
quotients dosimétriques de profondeur à l'aide des 
tables de Dessauer et Vierheller. P. G. 


F. Qacher (Erlangen). — L'obtention des rayons 
mous. (Münchener medizinische Wochenschrift, 
t. 68, n° 50, 16 décembre 1921, p. 1619.) 


On semble actuellement délaisser en radiographie 
la course vers les procédés de réduction des temps 
de pose, indispensables cependant pour les organes 
mobiles, pour chercher à obtenir des rayons mous 
capables de donner des clichés à contraste net. 
L'intensité devant être augmentée, il ne faut pas 
oublier qu’un tube qui donne des rayons mous sous 
un ampérage moyen voit la qualilé de ses rayons 
varier sous des ampérages de 100 à 150 milliampères. 
L'A. rappelle que pour obtenir des rayons mous dans 
ces conditions, il fant employer le courant alternatif 
avec un transformateur à noyau magnétique fermé et 
décrit une installation capable de donner aussi bien 
des rayons mous sous un ampérage considérable 
pour la graphie que des rayons habituels de radio- 
diagnostic. Il indique que les tubes mous fonctionnant 
dans ces conditions donnent un ravonnement dont 
la qualité varie peu et se rapprochent par lá des tubes 
à vide. Les rayons obtenus peuvent servir aussi 
bien à l'étude radiographique, gynécologique ou 
obstétricale qu'à celles des organes viscéraux comme 
le poumon ou le foie ou qu'à celle des articulations. 

P. G. 
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Th. Schreus (Bonn). — Les avantages d'une 
mesure unitaire universelle en dosimétrie 
radiologique. (Münchener medizinische Wochen- 
schrift t. 8, n°15. dee avril 1921, p. 526.) 


L'A. considère comme une erreur de vouloir 
chercher une unité biologique en radiologie, en raison 
des nombreuses variations qui peuvent s'introduire 
dans sa mesure. Au contraire, une unité physique 
aurait l'avantage d'ètre toujours et pour tous compa- 
rable à elle-mème. L'adoption d'une telle unité pose 
un double problème : 4° choisir un procédé tel que 
les réactions biologiques soient parallèles aux actions 
physiques; 2 trouver uù instrument léger et ma- 
niable. Alors que cette dernière táche revient à lin- 
dustrie, PA. attribue la première à une commission 
nommée par la Société allemande de Radiologic, et 
lui fixe les directives suivantes : 4° désigner une unile 
pratique, capable ‘d'être universellement adoptée. La 
quantité qui correspond à la dose de réaction pri- 
maire cutanée lui semble répondre à ce but, à con- 
dition de débarrasser l'appréciation de cette dose des 
causes d'erreur inhérentes à l'observateur, à la 
région et à l'individu irradiós; 2° vérifier si la mé- 
thode ionométrique, qui semble jusqu'ici donner des 
résultats paralléles aux réactions biologiques pour 
tous les degrés de pénétralion, tient ses promesses, 
et, dans le cas contraire, dresser les tableaux et 
courbes d'interpolation pour les différentes ‘échelles 
de dureté; 3 créer un laboratoire d'essai, qui vérifie 
les dosimètres livrés par Pindustrie. IA. termine 
en souhaitant qu'à la suite des travaux de la com- 
mission, l'industrie mette rapidement en vente des 
appareils de mesure qui permettent de ne pas laisser 
vains les résultats acquis. P. G. 


A. Lorey (Hambourg). — Les mesures de pro- 
tection en radiologie. (Münchener medizinische 
Wochenschrift, t. 65, n° 57, 16 septembre 1921, 
p. 1187.) . 


ll est un devoir pressant pour tout radiologiste : 
protéger son personnel et lui-mème contre les trois 
dangers suivants : 1* rayons A; 2 courts-circuits; 
9 altérations de l'atmosphère sous l'influence des 
étincelles et des effluves. 

Pour la proteclion contre les rayons X, l'emploi 
du plomb, quoique venant d'abord à l'esprit, otfre 
des désavantages : poids considérables, perforations 
pour la fixation, conductibilité électrique, coût consi- 
dérable. Aussi PA. préconise-t-11 l'emploi de revète- 
ments d'une substance dont il ne donne pas la com- 
position, faconnée en plaques reliées par un ciment, 
substance et citnent arrétant sous une épaisseur 
convenable Jes rayons les plus pénétrants. Les 
portes sont en fer et plaques de cette substance. Les 
fenétres en verre ou plomb épais. Contre les courts- 
circuits, montage soigneux de l'installation, coupe-cir- 
cuits nombreux isolant tous les appareils entre eux. 
Contre Paltération de Patmosphére, salle de ma- 
chines centrale, conducteurs á haut potentiel formés 
de barres métalliques sans angles vifs, aération du 


local de travail. P. G. 
Mühlmann (Slettin). — Une méthode simple 


pour la dosimétrie profonde en radiologie par 
une representation plane. (Münchener medizi- 
nische Wochenschrift, t. 68, n° 41, 14 octobre 
1921, p. 1520.) 


La méthode, imitée de celle de llohlfelder, con- 
siste à superposer des feuilles de papier trans- 
parent, sur lesquelles est dessinée la coupe des 
champs coniques, avec l'indication, pour chaque pro- 
fondeur, de la fraction de la dose cutanée qui y par- 
vient. Le radiologue dresse préalablement des 
schémas de la région à irradier, supposée coupée 
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en différentes directions, en s'aidant du contour du 
corps pris au ruban de plomb et des atlas d'anatomie. 
Puis il place sur ce schéma les représentations gra- 
phiques de ses cônes d'irradiation de façon que le 
point précis à irradier reçoive la dose convenable ct 
que nul autre point ne reçoive de dose dangereuse. 
Ces doses sont connues facilement par l'addition 
des doses indiquées sur chaque graphique pour le 
point considéré. Il est facile, quand la solution 
optima a été trouvée, de la transporter dans la réalité 
en s'aidant des surfaces où les cônes coupent le 
contour du corps sur le schéma. Pour l'établissement 
des graphiques représentatifs des cônes de rayon- 
nement, l’A. mesure la dose d'érythème de son appa- 
reil avec l'ionométre de Kienbóck, pour des rayons 
filtrés, pratiquement homogènes, et en déduit les 
doses qui parviennent dans la profondeur d'après les 
nombres de Seilz et Vintz. P. G. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


F. Trémolières et P. Colombier (Paris). — Spon- 
dylite de la colonne vertébrale (trachéarthrie). 
(Bulletin de la Sociét3 de Radiologie médicale de 
France, Mars 1921, p. 78 à 80.) 


Les A. rapportent l'observation d'une malade de 
60 ans qui avait depuis quelques années des crises 
douloureuses de rhumathisme cervical. L'examen 
radiographique révèle des troubles osseux rappelant 
les lésions constatées dans le rhumatisme vertébral 
de la colonne lombaire : vertèbres paraissant soudées 
entre elles; le corps vertébral est excavé latéra- 
lement, et au niveau des faces supérieures et infé- 
rieures, des poliférations en forme de crochets réa- 
lisent l'aspect désigné sous le nom de « bec de 


perroquet ». Ce rhumathisme chronique est remar- : 


quable par sa localisation exclusivement cervicale et 
les A. proposent de désigner du nom de traché- 
artbrie cette affection homologue de la forme décrite 
par Léri sous le nom de lombarthrie. 

P. TRUCHOT. 


Holzknecht (Vienne). — Orthodiagramme et cotes 
de profondeur. (Münchener medizinische Wo- 
chenschrift, t. 68, n° 16, 22 avril 1921, p. 485.) 


L'A. propose une méthode radiologique capable 
de fournir des indications sur la profondeur des 
organes ou parties d'organes normaux ou patholo- 
giques. Elle consiste á amener successivement 
l'ombre des bords droit et gauche du diaphragme 
à coincider par déplacement de lampoule avec 
l'image sur l'écran du point observé, à marquer sur 
l'écran les positions de l'ombre du bord considéré 
du diaphragme. On mesure ensuite la distance qui 
sépare les deux traits et l'on se reporte à un barème 
élabli d'avance expérimentalement pour des points 
de diverses profondeurs. On oblient ainsi des côtes 
dont il sufit de retrancher la cote de la peau au 
point correspondant pour obtenir la profondeur vraie. 
La méthode, très boane pour des organes sphériques 
ou de faible dimension, est moins rigoureuse pour 
les organes ou formations en nappe. P. G. 


L. Duchène-Marullaz (Lyon). — Un cas de mai- 
formation du carpe. (Bulletin de la Société de 
Radiologie médicale de France, Mars 1922, p. 84 
à $6 avec 1 fig.) 

La radiographie du poignet gauche d'un jeune 
soldat a mis lA. en présence d'une anomalie des os 
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du carpe dont Testut ne signale qu’un cas dans son 
Anatomie descriptive : il s'agit de la soudure du 
semi-lunaire et du pyramidal. La face articulaire 
étant très régulière, l'aspect du bloc osseux ne 
permettant pas de laisser supposer un cal, ou la 
suite d'un foyer d'ostéite, l'A. pense qu'il s’agit bien 
d'une malformation congénitale. P. Trucnor. 


G. Leo et Guieysse-Pelissier (Paris). — Chondro- 
lipome sous périostique de l'humérus chez un 
adolescent. 
(Bulletins et 
Mémoires de la 
Société anato- 
mique de Pa- 
ris, Déc. 1921, 
p. 525 à 550 
avec fig.) 


Enfantde dans 
présente une sail- 
lie dure arrondie, 
du volume d'une 
grosse noix, à la 
face interne de 
l'humérus qui fut 
considérée après 
radiographie 
comme un os- 
téome ou un sar- 
come. L'examen 
histologique 
montra qu'il s'a- 
gissait d'une tu- 


A = aisselle. 
meur très rare : B = tumeur osseuse. 
le chondro-lipo- C = saillie deltoïdienne. 
me sous périosté. D = trochanter humérol. 


A. LAQUERRIÈRE. 


Appebrath (Brême). — Sur la connaissance des 
formations surnuméraires d'un seul membre. 
{Fortschrilte auf d. geb. der Róntg, t. XXIX, n°1, 
mars 1922.) 


Observation d'une femme de 63 ans qui présentait 
8 doigts à la main gauche seulement dont la moitié 
latérale fonctionnait comme un pouce : celui-ci 
manquait. Il y avait 8 doigts et 8 métacarpiens 
normalement constitués. 

Le radius présentait une forme absolument anor- 
male. 

L'A. rapelle à ce sujet un certain nombre d'obser- 
vations de polydactylie. 

Il interprète le cas qu'il a observé comme un dédou- 
blement « régulier » du bras. 

P. SPILLIAERT. 


Bruno Valentin (Francfort). — Sur une forme 
particulière, inconnue jusqu'ici, de lésions 
multiples des épiphyses. (Fortschritte auf d. 
gebiete Réntgenstrahlen, t. 29, Mars 1922.) 


L'A. rapporte l'observation d'un enfant de 7 ans 
qui présentait des lésions curieuses du pied droit, du 
médius gauche et du genou gauche, ayant débuté 
au même moment et évolué parallèlement. 

Il croit se trouver en présence d’une affection 
chronique des cartilages de plusieurs articulations 
présentant une forme et un aspect non encore décrits. 

Les clichés qui accompagnent cet article sont trop 
peu nets pour permettre de bien suivre les discussions 
de PA. P. SPILLIAERT. 


Massart (Paris). — Décollement épiphysaire de 
l'extrémité inférieure des 2 fémurs, consécutif 
à un traumatisme obstétrical. (Bulletins cl 
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(Mémoires de la Société analomique de Paris, 
Décembre 1921, p. 498 à 503 avec 5 fig.) 


Enfant de 36 jours, né á terme, aprés accouchement 
difficile par le siège : augmentation de volume de 
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extrémité inférieure des deux cuisses, limitation 


marquée de l’exténsion des genoux; douleur à la pal- 


pation. La radiographie montre une tumeur osseuse, 


irrégulière, entourant l'extrémité inférieure de la 
diaphyse et pénétrant l'interligne diaphyso-épiphy- 
saire. Malgré l'absence de tout signe et un Wassermann 
négatif, on fit des frictions mercurielles, l'amélioration 
fut rapide. 6 mois aprés, la palpation ne permettait 
plus de sentir rien de volumineux, et les mouvements 
avaient repris leur amplitude normale. Sans se 
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prononcer sur le rôle du traitement mercuriel, PA. 
estime qu'il s’agissait d'une forme rare de décolle- 


ment ¢piphysaire obslélrical avec décollement du 
périoste sur une longue étendue de la diaphyse. 
A. LAQUERRIERE. 


Tridon (Berck). — Luxation spontanée précoce 
de la hanche au cours de la coxalgie. (Bulletins 
ct Mémoires de la Soc cté anatomique de Paris, 
Décembre 1921, p. 491 à 405, avec 2 fig.) 


Enfant de 15 ans 1/2 souffrant de la hanche droite 
depuis quelque temps, et se luxant la hanche durant 
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son sommeil. La radiographie montre Ja luxation et 
montre la tète fémorale décalcitiée et légèrement 
érodée à son pôle supérieur. Ces luxations précoces 


sont très rares, les os ne sont que peu ou pas 
déformées; mais deux éléments la favorisent : un 
épanchement intra-articulaire qui distend la capsule, 
et des lésions tuberculeuses de cette capsule. 

A. LAQUERRIERE. 


H. Colleu (Paris). — Comment lire une radio- 
graphie d'extrémité supérieure du fémur 
d'adulte. (La Piesse Médicale, n° 5, 18 jan- 
vier 1922, p. de garde 89-90, 2 fig.) 


Les figures de PA., reproduites ici, montrent les 
aspects très différents que peuvent présenter sur les 
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clichés des fémurs tout a fait normaux. Ges modi- 
fications de forme sont produites par les diverses 
positions du membre sur la table. Le petit tro- 


chanter peut servir de point de repère dans l'inter- 
prétation d'une radiographie pour connaitre la 
posilion du membre. S'il est très apparent, cela 
signifiera rotation externe. S'il est invisible ou peu 
visible : rotation interne. 

La rotation interne (15 à 10°) est la position de choix 
pour étudier le col fémoral. P. COLOMBIER. 


Dariaux et Jean (Paris). ~ De la nécessité de 
radiographier face et profil les lésions de l'ex- 
trémité supérieure du fémur : présentation de 
clichés. (Bulletin də la Société de Radiologie 
médicale de France, Mars 1922, p. 86.) 


Les A. montrent les radiographies d'une fracture 
inter-trochantérienne avec ¿cartement important des 
fragments. 

Le fragment inférieur étant exactement placé en 
arrière du fragment supérieur, on ne pouvait soup- 
conner par la radiographie de face une telle solution 
de continuité, alors que la radiographie de profil, 
faile suivant la technique d'Arcelin, montrait parfai- 
tement Pécartement.: P. TRUCHOT. 


Calot (de Berck). — Combien de cas étiquetés 
coxalgies, qui sont des malformations congéni- 
tales méconnues (1 sur 3)! Comment les dis- 
tinguer?) Bull. Acad. Méd., séance du 4 avril 
1922, n°14, p.52.) 
Ces malformations, ces subluxations — intra-coty- 

loidiennes sont très fréquentes, plus fréquentes que 
les luxations complètes el ne sont pas décrites dans 
les livres. Pour éviter l'erreur il faut d'abord y penser, 
puis interroger avec soin la radiographie, la clinique 
et « l'histoire » du malade. 


a 


Rayons X. 


De cet imporlant travail, où chaque détail a sa 
valeur, la présente analyse mentionnera seulement 
le diagnostic radiographique. 

D'après PA., sont des petites malformations congé- 
nilales les soi-disant « coxalgies au début » carac- 
térisées par : 

le Une hypertrophie du noyau épiphysaire (contrai- 
rement à l'opinion classique, il n'y a pas de coxalgie 
hypertrophique); 

2° La lésion inverse : une atrophie de ce noyau; 

5 Déformation de l'épiphyse aplatie, parfois en 
disque (horizontal ou vertical, ou oblique), mais la 
tète prise en bloc est hypertrophiée du fait du 
développement anormal de la portion diaphysaire de 
celte tete; 

4° Un agrandissement de l'interligne; 

5 Une déformation symétrique des deux hanches 
avec silence clinique de l’une d'elles; 

6° Les cas ou le cotyle est plus haut et moins 
profond qu'à l'état normal (en demi-orange el non 
en demi-citron). Voùte fuyante oblique ou en « coup 
dongle » à trabéculations modifiées, mais sans ulcé- 
rations; ý 

7° Les cas où les rapports articulaires sont troublés, 
emboitement imparfait, latéro-pulsion de la tète que 
la voùte ne recouvre plus complètement. Les deux 
os conservent cependant un contour bien dislinct. 

A. BD, 


Weber (Bonn). — Pelvimétrie radiographique. 
(Fortschritte auf d. ge. der Rünlg)., t. XXIX, 
n° 4, Mars 1922.) 


Dans cet article, -l'A. passe’ en revue toute une 
série de procédes radiographiques permettant la 
inesure des diamétres du bassin. 

Il cite un certain nombre de travaux francais, assez 
anciens d'ailleurs, sur la question et conclut qu'il y a 
encore beaucoup de progrès à faire pour la réali- 
salion pratique de la pelvimétrie radiographique. Ses 
préférences vont á la méthode stéréoscopique, « la 
meilleure et la plus belle ». 

Une abondante bibliographie termine l’article. 

P. SPILLIAERT. 


J. Warren Bell (Minneapolis U. S. A.'. — Pelvi- 
radiographie par la méthode de Fabre. (Amer. 
Journ. of obs. a Gynecol, I, n° 6, Décembre 
1921, p. 616.) 

L'A. rapporle un cas où il a employé avec succès 
la méthode de Fabre dont il donne la technique et 
qu'il considère comme susceptible de très bons 
résultats. Les auteurs français sont assez rarement 
cités en Amérique pour que nous signalions que 


cependant leurs travaux n'y passent pas toujours 
inaperçus. MorEL-Kaux. 


RADIOTHÉRAPIE 


SYSTÈME NERVEUX 


Coyon Lhermilte et Beaujard (Paris). — Etude 
histologique d'un cas de syringomyélie traité 
par la radiothérapie. (Bull. el Mém. de la Soc. 
méd. des Hôp. de Paris, n° 8, 9 mars 1922, p. 587.) 


Les A. rappellent que la syringomyélie n'est qu'un 
syndrome anatomo-clinique, dù à des causes diverses 
parmi lesquelles il faut compter la formation d'un 
gliome et que dans la forme gliomateuse de la syringo- 
myélie, le traitement par excellence est la rentgen- 
thérapie. L’efficacité du traitement est démontrée 
depuis 1905 par les observations d’Oberthir et Del- 
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herm, de Gramegna, de Beaujard et Lhermitte, de 
Bourguignon, etc., mais il manquait à ces faits cli- 
niques une confirmation anatomo-pathologiqne. 

Les A. comblent cette lacune cn rapportant Pobser- 
vation d'un syringomvélique, poursuivie depuis 1905 
jusqu'à sa mort, en 1920. a 

Cette longue observation témoigne d'abord de 
l'heureuse influence exercée par le traitement radio- 
thérapique sur la syringomvélie: on assiste à la 
rélrocession rapide des troubles objectifs de la sen- 
sibilité, des perturbations trophiques cutanées, a 
l'atténuation de la parésie, telle que le malade, à la 
veille de devenir impotent, peut reprendre le pénible 
métier d'emballeur, depuis les premières irradiations 
de 1906 jusqu'en 1014, un an aprés la cessation du 
traitement. 

Le malade meurt de tuberculose pulmonaire en 1920. 
A l'autopsie. la région spinale irradiée et le bulbe 
rachidien, s’ils présentent une cavité syringomyélique 
de faible étendue, apparaissent complètement dépour- 
vus de gliome. Tout au contraire les segments spi- 
naux sur lesquels n’ont pas porté les irradiations se 
montrent centrés par une masse Juxta-¢piphysaire de 
nature franchement gliomateuse. 

Il semble donc rationnel d'attribuer à l'influence du 
traitement la disparition du gliome dans la région 
irradiée. L'efficacité et l’innocuité de la radiothérapie 
appliquée au traitement de la syringomvélie glioma- 
teuse sont aujourd'hui hors de doute. A. B. 


Hammer (Munich). — Radiothérapie de la scléro- 
dermie. (Münchener medizinische Wochenschrift, 
t. 63, n° 55, 2 septembre 1921, p. Plu). 


LA. ayant remarqué Pamélioration de quelques 
petites nodosités sclérodermiques, après irradiation 
de la thyroïde et du thymus chez une basedowienne, 
a tenté d'appliquer cette méthode à une seléroder- 
mique présentant quelques petits signes basedowiens 
et a oblenu une amélioration considérable de l'état 
de sa malade. U voit lá un moyen de traitement de 
cette maladie si rebelle. Il n'a obtenu par contre 
aucun résultat chez une autre malade ne présentant 
aucun signe thyroïdien, et se demande si, dans des 
cas semblables, d'autres glandes que la thyroide, par 
exemple les surrénales ou les glandes génitales, 
n'interviendraient pas dans la pathogénie de la 
maladie. P. G. 


Douath (Pest). — Radiothérapie de la scléro- 


dermie. (Münchener medizinische Wochenschrift, 
t. 68, n° 41, 14 octobre 1921, p. 1526.) 


LA. attribue les bons résultats obtenus par Ham- 
mer dans la sclérodermie par Virradiation de la 
thyroide á une excitation de cette glande et non pas 
à une diminution de son activité. P. G. 


Hammer (Munich). — Radiothérapie de la scléro- 
dermie.(Münchener medizinische Wochenschrift, 
t. 68, n° 48, 2 décembre 1921, p. 1959.) 


L'A. signale que Ascoli et Faguioli ont obtenu de 
bons résultats dans la selérodermie par une irradia- 
tion à dose excitante de la thyroïde et de Phypophyse. 
Rappelant les résultats de la médication opothéra- 
pique de substitution dans cette maladie, il en revient 
à considérer la sclérodermie comme due à un trouble 
du système endocrinien ou à une névrose sympa- 


thique. P. G. 
DERMATOSES 
Peyser (Gottingen). — Traitement radiothéra- 


pique des inflammations des glandes sudori- 

pares de l'aisselle. (Münchener medizinische 

Worhenscioift, t. 68, n° 27, $ juillet 1921, p. 848. 
WJ Pp 


L'action atrophiante des rayons X sur les glandes 
sudoripares est bien connue dans l'hyperhydrose. On 
ponvait songer á utiliser cette action pour le traite- 
ment des hydrosadénites si fréquemment récidivantes. 
La sensibilité de la glande normale est á peu pres 
semblable á celle de la peau, mais celle de la glande 
enflammée est moindre. La radiation n'entrave pas la 
marche d'un processus inflammatoire assez avancé, 
quí arrive malgré elle a Ja suppuration, mais elle 
supprime lextérieur de proche en proche de linfec- 
tion glandulaire, ainst que les récidives, au moins 
dans la grande majorité des cas. L'A. pense que 
Paction du rayonnement X est surtout une action 
locale atrophiante, et que son action générale sur 
l'organisme n'intervient que très peu, si tant est 
quelle intervienne, et conclat en disant: La radio- 
thérapie est un des nombreux moyens que l’on peut 
employer contre Phydrosadénite. Elle peut étre tres 
utile si elle est instiluée d'une facon précoce, mais 
elle ne constitue en aucune facon le remède héreique 
cherche. l P. G. 


SUBSTANCES RADIOACTIVES 


NÉOPLASMES 


Arthur Burrows (Manchester). — Traitement 
du cancer avancé du col de l'utérus par le 
radium. (Brit. Med. Journ., 1 octobre 1921, 
ne 3170, p. 524.) 


L'A. discute la question de la filtration à propos des 
deux méthodes qu'il envisage sans reconnaitre à 
lune ou à l'autre une supériorité indéniable. H 
admet cependant que, hors l'emploi de doses mas- 
sives, une filtration sous 1 mm. d'argent est sufti- 
sante. + 

{re méthode (Manchester) : sept tubes: 1 cervical 
de 50 millicuries d'émanation sous 1 min. dargent; 
6 petits à Vintéricur ou autour de la tumeur sous 
0,5 mm. de laiton, deux d'entre eux au moins élant 
placés dans les ligaments larges, chacun de ces 
tubes correspondant à fò millicuries, ne jamais em- 
ployer moins de 120 millicuries pendant 24 heures. 


2* méthode : comme dans la 1° méthode 4 tube 
cervical de 50 millicuries sous | mu. d'argent, puis 
dans les tissus voisins de 2 à 8 tubes sans filtration 
contenant de 2 à à ou méme 7 millicuries d'émana- 
tion, le tube cervical doit ètre enlevé après 24heures. 

Tamponnement vaginal et injection quotidienne 


apres traitement dans les deux méthodes. 


Pronostic, A part les cas avancés déscspérés, c'est- 
à-dire avec métastases, fistnles..., PA. considère que 
le pronostic est très sombre. 

a) Pour les néoformations étendues et dures. 

b) Quand linfiltration vaginale est étendue (sans 
méme dans ce cas avoir des résultats palliatifs satis- 
faisants). 

ec) Quand il s'agit d'une forme anatomo-patholo- 
gique donnant de nombreuses métastases (cancer 
des femines jeunes). 

Au contraire, le pronostic est plutôt favorable dans 
les cas tout juste inopérables et d'autant plus s'il 
existe un utérus légèrement mobile. une vascularisa- 
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tion satisfaisante el peu de tendance á la proliféra- 
tion. | 

Il existe en cas d'adhérences avec la vessie la pos- 
sibilité d'une fistule, rare d'ailleurs: quant à la fistule 
recto-vaginale elle est pour l'A. très rare. 

Chez un sujet traité, des douleurs abdominales 
mème vagues, des douleurs crurales, une légère 
induration vaginale, la dureté du col doivent faire 
craindre la récidive. 

Statistique. 100 cas personnels inopérables d'avril 
1916 a juillet 1918. 

6 bien portants après : 1, trois ans; 2, 3 ans 1/2; 
1, 4ans; 2, 4 ans 1/2. ‘ 

od bien portants après 12 mois et perdusde vue. 

7 bien portants après 6 mois et perdus de vue. 

6 ont pu ètre opérés après traitement. 

52 ont été améliorés et ont pu travailler de 6 mois 
a2 ans, mais quelques-uns sont morts. 

26 non améliorés et morts rapidement. 

16 ont été totalement perdus de vue. 

2 ont été irradiós prophylactiquement. 


= Electrologte. 


L'A. pense qu'actuellement on peut compter pour 
au moins 12 0/0 des cas sur une survie de 3 a 
4 ans 1/2, ce qui justifie le traitement par le radium. 


MOREL Kalin. 


George-F. Pfahler (Philadelphie). — Radium et 
rayons X combinés dans le traitement du car- 
cinome du sein. (American Journal of Rent- 
genology, vol. 8, n° 11, Novembre 1921, p. 661 à 
668, 9 liga 


La meilleure manicre de traiter les tumeurs du 
sein consiste à faire une irradiation avant l'opération 
et le plus tot possible après Popération. 

Dans les cancers primitifs du sein inopérables, on 
peut obtenir de trés bons résultats avec le radium 
etles rayons X combinés ensemble. 

Les récidives et métastases cancéreuses peuvent 
ètre amenées à disparaitre par les rayons X et le 
radium convenablement appliqués. VIGNAL. 


ELECTROLOGIE 


GENERALITES 


Henri Frenkel (Toulouse). — Sur l'extraction 
des corps étrangers magnétiques intra-ocu- 
laires par I’électro-aimant. (Archives Pophtal- 
mologie, Décembre 1921, p. 705-726, 2 fig.) 


L'électro-aimant peut servir pour le diagnostic. 
Après anesthésie, on amène la pointe de l'aimant au 
niveau du limbe cornéen; au moment du passage 
du courant, le malade ressent une douleur résultant 
du passage du corps étranger sur l'iris; l'opérateur 
peut remarquer le soulèvement de l'iris ainsi qu'une 
petite hémorragie: on interrompt de suite le cou- 
rant. Le diagnostic est fait. 

La question de l'emploi du gros ou du petit aimant 
est encore controversée: pour Morax. les deux appa- 
reils sont utiles, le petit permet d'introduire le pole 


exigu dans la chambre antéricure; Je gros peut 
quelqaefois ètre brutal et déterminer des hémor- 
ragies. RENÉ CHAPERON. 


H.-J. Myres (U.S. Army). — Les applications 
cliniques de l'audion. (Journ. of Amer. Med. 
Assoc., 14 janv. 1922, 78, n° 2, p. 100.) 


L'A. pense qu'il faut appeler Vattention du méde- 
cin sur le róle important qu'est appelé á jouer en 
médecine le tube amplificateur á vide qui, amplifiant 
les ondes d'un circuit téléphonique, jouc le rôle d'un 
veritable « microscope » acoustique. 

Apres un court aperçu historique où il passe en 


revue la théorie, la puissance et la description tech- 
nique du tubeá vide ou audion, VA. signale qu'il existe 
des appareils permettant d'enregistrer photographi- 
quement les courants électriques, par cxemple l'oscil- 
lographe el le galvanomètre à corde d'Enithoven; il 
décrit Pamplificateur et le transmetleur. 

L'A. rappelle que, fin 1920, Williams a pu repro- 
duire un murmure présystolique, que Squiers a pu 
reproduire les bruits du cœur de facon à les rendre 
perceptibles dans une grande pièce, que lui-mème, 
seul ou avec le D'Hunt, a pu enregistrer photographi- 
quement une respiration humée, des râles de bron- 
chite, des bruits cardiaques et pulmonaires qu'il a 
mème pu reproduire. 

L'A. pense que emploi de l'amplificateur élargira 
les possibilités du diagnostic en supprimant le coef- 
ficient personnel. 

Des perspectives nouvelles s'ouvrent: c'est ainsi 
que les bruits cardiaques occupent une plus longue 
période du cycle cardiaque qu'on ne le pensait jus- 
qu'ici, sans doute parce que les vibrations produites 
sont de trop courte longueur d'onde pour impres- 
sionner une audition moyenne; c'est ainsi qu'il existe 
un 5° bruit, présystolique ou diastolique dans tous 
les cœurs normaux (signification encore s). 

Les mouvements articulaires et musculaires don- 
nent naissance eux aussi 4 des vibrations et c'est lá 
un champ d'études tout à fait nouveau.... 

L'A. continue ses expériences au laboratoire de 
recherches de PU. S. et pense pouvoir donner des 
résu:lats probants de la valeur de cette méthode en 
enregistrant les bruits cardiaques pulmonaires nor- 
maux et pathologiques. MOREL-KAHN. 
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MÉMOIRES ORIGINAUX 


CONSIDERATIONS SUR LA CURIETHÉRAPIE DES CANCERS ” 


Par SIMONE LABORDE 


Chef du Laboratoire de Radiumlogie au Service du Cancer 
de l'Hospice Paul Brousse (Villejuif). 


Dans ce rapport, j'envisagerai successivement les points sur lesquels, en matière 
de curiethérapie des cancers, l’accord semble à peu près établi et ceux qui sont encore 
en discussion et qui mériteraient d’être plus spécialement l’objet d'un échange de vues 
dans un Congrès comme celui-ci, 


I. ad QUESTIONS SUR LESQUELLES L'ACCORD PARAIT ETABLI 


Elles sont d'ordre biologique, technique et clinique. 


A. — DONNEES D'ORDRE BIOLOGIQUE ET TECHNIQUE 


Les progrès qui peuvent ètre réalisés en curicthérapie sont étroitement liés: à 
l'accroissement de nos connaissances dans l’action biologique des radiations et plus 
spécialement à ce qui concerne les phénomènes de radio-sensibilité des tissus. Je 
rappellerai ici très brièvement les notions actuellement admises, car elles sont expo- 
sées dans maints articles et ouvrages concernant la thérapeutique par les radiations. 
On en trouvera d’ailleurs une excellente mise au point dans les rapports si complets 
que Finzi, Regaud, Mioni, Greenough ont présentés au Congrès de Chirurgie de 
Paris en 1920. | 

Si les causes mêmes de la radio-sensibilité des cellules el le mécanisme intime 
de l’action du rayonnement nous échappent encore, on sait qu'un élément cellulaire 
quel qu'il soit, du moment qu'il entre en activité reproductrice, devient de ce fait moins 
résistant aux radiations. Les biologistes s'accordent, tant en France qu'à l'étranger, 
à reconnaître que la chromatine est la partie la plus sensible de la cellule et que le 
moment de la division nucléaire est aussi celui de sa plus grande vulnérabilité. 

D'autre part, si les doses importantes de rayonnement sont capables de causer la 
dégénérescence et la mort des cellules, des irradiations faibles peuvent au contraire 
produire une action stimulante sur la division nucléaire et les effets praduits par les 
radiations semblent résulter uniquement d'une aclion directe sur les différents éléments 
de la tumeur. 

I] est peu probable que des substances formées sous l'influence de l'irradiation 
puissent agir à la manière d'anticorps en déterminant la disparition élective des élé- 
ments néoplasiques par voie indirecte, cl s'il existe des défenses actives humorales 


(1!) Ce rapport a été présenté en partie au Congrès de Londres, Juin 1922. 
N° 8. — Août 1922. | VI — 24 
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spontanées chez les porteurs de cancer, il ne semble pas que le rayonnement ait le 


pouvoir de les exalter ou de produire des substances analogues. 

On sait cependant, ainsi que l'a montré Contamin, que l'inoculation á la souris ou 
au rat de tumeurs faiblement irradiées produit une immunisation contre les greffes 
ultéricures de tissu néoplasique; il faut pour cela que l'irradiation ait été juste suffi- 
sante afin de produire une inhibition des éléments néoplasiques, car si la dose de 
rayonnement est trop élevée, l’inoculation de la tumeur irradiée n'est plus capable de 
conférer l'immunité. Ces expériences ont été reprises tout récemment par H. Chambers, 
G. Scott et S. Russ, qui ont confirmé la possibilité de conférer l'immunilé aux greffes 
néoplasiques chez le rat par Vinoculation préalable de tissu cancéreux irradié. Toutes 
les tenlatives qu'ils ont faites pour essayer d'extraire des cellules cancéreuses irradiées 
:un principe actif capable de produire l'immunisation sont restées infructueuses, celui-ci 
semble en effet se produire durant le processus de la mort cellulaire qui suit l'irradiation, 
et tout ce qui améne la mort immédiate des cellules, tels que les antiseptiques ou la 
chaleur le supprime. I] semble donc bien que l'immunité ne peut étre produite que par 
l'inoculalion de cellules encore vivantes. Ces faits ont conduit les auteurs à poursuivre 
leurs recherches sur les malades atteints de cancer, et ils ont pratiqué l'injection au 
malade de sa propre tumeur broyée et irradiée après extirpation incomplète, espérant 
par cette méthode obtenir un degré d'immunisation suffisant pour détruire toutes les 
cellules néoplasiques persistant dans l'organisme après une intervention limitée. L’irra- 
diation de la tumeur est pratiquée « in vitro » parce que c'est le seul moyen de donner 
d'une manière uniforme la dose jugée nécessaire pour créer l'immunité. 

Ces essais, bien que n'ayant pas encore donné de résultats probants, sont extreme- 
ment intéressants, car tout ce que nous avons pu voir jusqu'á présent en clinique ne 
nous fournit aucun exemple d'un effet d'immunisation du au rayonnement et les phé- 
noménes observés sont plutôt d'un ordre contraire : le développement des métastases 
aprés irradiation de la tumeur principale, d'une part, et Pabsence de toute action sur 
les tissus qui n ont pas été atteints directement par les rayons, d'autre part, prouvent 
bien que l'action indirecte est insuffisante, et qu'en l'état actuel de nos connaissances, 
nous ne savons pas la provoquer. | 

Actuellement. et jusqu'à plus ample informé, nous ne pouvons donc compter que 
sur l'action locale du rayonnement; il est donc essentiel que toutes les cellules néo- 
plasiques d'une tumeur reçoivent une dose suffisante de rayonnement pour amener 
leur disparilion, car non seulement des éléments incomplètement irradiés peuvent être 
le point de départ d'une récidive, mais des doses faibles sont susceptibles de pro- 
voquer une action excitante. 

C'est pour réaliser une irradiation aussi égale que a malgré la décroissance 
du rayonnement, suivant l'inverse du carré de la distance, qu'on a été amené en curie- 
thérapie à multiplier le nombre des foyers introduits dans les tissus. On sait que pour 
rendre P'irradiation plus homogène, on peut également placer les appareils à une 
certaine distance des téguments. Les règles qui régissent la radiothérapie profonde 
sont applicables à cette technique, analogue en fait à une application de rayons X très 
pénétrants, mais la perte considérable d'intensité du rayonnement nécessite des 
quantités de radium si importantes que ce procédé ne Deus pas être appliqué d'une 
manière courante. 

C'est ainsi également que la notion généralement admise que les cellules néopla- 
siques sonl de moins en moins sensibles au cours d'irradiations successives conduit 
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à s'efforcer d'obtenir la plus grande part de l'effet thérapeutique désiré dans une pre- 
mière séance. Pour atteindre ce résultat, il faut donner d'emblée la dose jugée néces 
saire, compatible avec l'intégrité des tissus sains. Mais il est possible qu'une telle 
manière d'agir soit en fait trop absolue, car l'immunisation des cellules néoplasiques 
contre le rayonnement est un phénomène extrémement complexe sur lequel nous 
n'avons aucune donnée précise. 


B. — DONNÉES D'ORDRE CLINIQUE 


1” Tumeurs pour lesquelles la thérapeutique par les radiations doit avoir la preterence. 


Un certain nombre de tumeurs à caractères histologiques ct cliniques bien 
définis relèvent avant tout de la thérapeutique par les rayons. | 

Ce sont les épithéliomas de la peau et des muqueuses malpighiennes apparle- 
nant au type baso-cellulaire. 

Les épithéliomas de la peau et de la bouche du type baso-cellulaire doivent être traités 
par les rayons X ou le radium, même lorsque les lésions sont limitées et par consé- 
quent opérables. L'accord est certainement fait sur ce point entre les spécialistes et 
les chirurgiens, et il n'est guère besoin d'y insister. 

Les ¿pithéliomas du col de l'utérus appartiennent souvent à des formes baso-cel- 
lulaires, et plus souvent encore à des formes intermédiaires qui se comportent, du 
point de vue clinique, comme des cancers baso-cellulaires; ils peuvent être classés 
aujourd'hui parmi les tumeurs qui doivent être soumises au traitement par les rayons. 

Jusqu'en ces dernières années, on était surtout conduit, dans le choix du mode de 
traitement, par le degré d'envahissement anatomique du néoplasme, et seuls les cancers 
inopérables étaient abandonnés au radium; les néoplasmes opérables étant laissés à 
la chirurgie. Actuellement, les uns el les autres sont également traités par les rayons, 
et sculs les épithéliomas réfractaires à l'action du rayonnement devront, lorsque cela 
est possible, être traités par l'exérèse. 

Dans les formes limilées, opérables, la curielhérapie, combinée ou non à la 
chirurgie, permet d'obtenir la guérison dans un grand nombre de cas. La méthode 
employée consiste en Virradialion du néoplasine au moyen d'appareils placés dans le 
canal cervico-utérin ct dans les culs-de-sac vaginaux. S'il s'agit d'un cancer du col 
limité, sans envahissement des paramètres et appartenant à une forme radiosensible, 
la curielhérapie employée seule donne inconlestablement des guérisons. 

L'intervention chirurgicale pratiquée après l'irradiation a été jusqu'ici considérée 
comme une mesure de prudence destinée à éviter une récidive; mais depuis peu se 
dessine une nouvelle tendance, surtout marquée à l'étranger, et qui consiste à employer 
uniquement le traitement par les rayons. Pour Hartmann, l'hystérectomie après curie- 
thérapie n’est pas indiquée, parce qu'elle est souvent difficile, donc dangereuse, qu'elle 
n'atteint pas les paramètres et qu’elle risque d'ouvrir.des cavités où sommeillaient © 
quelques cellules cancéreuses. La plupart des gynécologistes tendent aussi à aban- 
donner l'exérèse chirurgicale, toutefois J.-L. Faure persiste à considérer les guérisons 
oblenues par le radium comme exceptionnelles et, pour les cas dils opérables, reste 
partisan de l'intervention. 

Dans les formes inopérables, la curiethérapie permet d'obtenir des guérisons, à la 
condition qu'il ne persiste pas de cellules néoplasiques hors de la zone d'action du 
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rayonnement. L'étendue de cette zone est variable, et dépend évidemment de la quantité 
de radium utilisée et de la sensibilité des éléments cancéreux. Mais, méme avec une 
, technique convenable employée vis-à-vis de tumeurs radiosensibles, des cellules néopla- 
siques peuvent persister hors de l’alteinte du rayonnement, et après une période de 
guérison apparente plus ou moins longue, elles pourront être le point de départ d'une 
nouvelle poussée du néoplasme. 

C'est pour atteindre ces limites et les ganglions qu'autrefois Dominici et Desjardins, 
et plus récemment Schwartz, Proust, ont pratiqué l'introduction d'appareils radifères — 
après laparotomie. Cette méthode très intéressante est sans doute susceptible d’être 
développée, mais l'emploi de la radiothérapie pénétrante la rendra peut-être inutile. 
Les rayons X permettent, en effet, non seulement d'irradier la lésion primitive, mais 
encorc les vaisseaux lymphatiques, les paramètres, les ganglions et la région utéro- 
sacrée. | | 
Les gynécologistes allemands ont trailé uniquement par les rayons X toule une 
catégorie de cancers utérins, et ils auraient obtenu des résultats très favorables. 

Mais il est certain que, dans la plupart des cas, on a intérêt à combiner l'emploi 
du radium à celui des rayons X : le radium placé dans le canal cervico-utérin et tout 
autour du col agit au voisinage même de la lésion primitive, alors que les rayons de 
Rentgen permettent la stérilisation des ganglions et de la périphérie de la tumeur. Il 
y a donc actuellement unc tendance générale à abandonner l'exérèse chirurgicale, 
l'association de la curiethérapie et de la rœntgenthérapie semblant devoir être la 
méthode de l'avenir. 


2° Tumeurs pour lesquelles la thérapeutique par les radiations est contre-indiquée. 


Les nævo-carcinomes représentent une variélé de néoplasme qui sont non seule- 
ment réfractaires aux radiations, mais qui sont aggravés par elles, du moins avec les 
techniques employées jusqu'ici. | 

Pour cette forme de cancer l'emploi des rayons est donc contre-indiqué, ainsi 
d’ailleurs que l’exérèse chirurgicale; nous ne saurions assez insister sur ce point trop 
souvent méconnu. Seule l’électrolyse, lorsque la tumeur est encore limitée, peut en 
arrêter l'évolution. L'irradiation ou toute autre intervention amènent l'extension de la 
tumeur, favorisent la poussée rapide des métastases et précipitent la mort du malade. 


II. — QUESTIONS SUR LESQUELLES L'ACCORD N'EST PAS ÉTABLI 


ll est en curiethérapie un certain nombre de points sur lesquels l'accord n'est pas 
encore fait, et ceci tient en partie á une maniére différente d'interpréter les faits, mais 
surtout à notre ignorance de facteurs biologiques importants et au manque d'expé- 
riences qui pourraient permettre de préciser des ome biophysiques extrêmement 
délicats et difficiles. 

Comme précédemment, j'envisagerai ces différentes questions au sala point de 
vue biologique, technique et clinique. 
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A. — DONNEES D'ORDRE BIOLOGIQUE ET TECHNIQUE 


Les modifications cellulaires provoquées par les rayons X et les rayons du radium 
sont non seulement sous la dépendance de certains facteurs biologiques, mais elles 
sont peut-étre subordonnées á la qualité du rayonnement qui traverse les tissus. Toute- 
fois, les effets attribuables à chaque groupe de rayons sont encore mal connus. 

En ce qui concerne le radium, nous savons que les rayons « arrétés par le moindre 
obstacle ne peuvent agir qu'à une très faible profondeur. Ils représentent une grande 
énergie, et, de ce fait, ils ont rapidement une action destructive, action qui d’ailleurs ne 
dépasse pas les premières couches cellulaires. Mais le mécanisme de celte action est 
bien obscur, si on considère, par exemple, les effets de l'émanation absorbée par 
inhalation ou ingestion, effets dus en majeure parlie au rayonnement = agissant au sein 
même des cellules. 

D'autre part, il est difficile de différencier les actions dues à chacun des deux 
groupes de rayons 8 et y. L'influence du rayonnement $ isolé n’a pas été étudié; on sait 
cependant que son action ne peut guère s'étendre au delà de quelques millimètres à 
travers les tissus. | | 

Pour étudier le rayonnement y, on peut, il est vrai, supprimer par des filtres d'épais- 
seur suffisante tout le rayonnement $ primaire, mais les rayons y comme les rayons X 
donnent lieu, en traversant la matière, à unc émission de rayons secondaires. Les tissus 
de l'organisme frappés par les rayons X ou par les rayons y donnent eux-mêmes nais- 
sance à des rayons secondaires du type 8, qui sont absorbés par les tissus, et il est pro- 
bable qu’une part importante des actions biologiques observées sous l'influence des 
rayons X ou y du radium, revient aux corpuscules 8 ainsi formés, l’action de ces der- 
niers, s'ajoutant à celle du rayonnement primaire. Partant de ce point de vue la consti- 
tution chimique des divers tissus, et en particulier leur teneur en substances de poids 
atomique élevé, apparaîtrait comme un facteur important de radio-sensibilité. 

C'est pour augmenter la production des rayons secondaires, et par cela même 
l'action thérapeutique, qu’on a songé à introduire au sein même des tissus irradiés, ou 
dans leur voisinage, des corps étrangers à poids atomique élevé. Ce sont là des 
recherches intéressantes, mais encore insuffisantes pour que leur valeur thérapeutique 
puisse être jugée. 

Il est d’ailleurs possible que les rayons de qualité différente produisent des effets 
biologiques différents. De leur étude sur l’action des rayons X filtrés sur la peau * 
Regaud et Nogier ont conclu que les cellules de même espèce sont inégalement sensibles 
aux rayons X de qualité différente. Colwell el Russ pensent également que les différents 
rayons agissant sur la même variété de cellules donnent naissance à des effets tout à fail 
dissemblables. Au contraire, pour Guilleminot, pour Krônig et Friedrich, les effets bio- 
logiques ne dépendent pas de la qualité du rayonnement, mais de la dose absorbée : 
à égalité de doses efficaces, les effets biologiques produits par les rayons X ou y seraient 
identiques et indépendants de leur longueur d'onde. 

Mais ce sont là des phénomènes pour lesquels nous sommes réduits à formuler des 
hypothèses, car nous ne possédons pas encore d'expériences précises sur ce sujet. 

Quoi qu'il en soit des différentes opinions émises sur le mécanisme d'action du 
rayonnement, on peut admettre, au point de vue pratique, que les rayons f et les rayons 
de grande longueur d'onde ont une action rapidement caustique. Et tout se passe, quelle 
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qu'en soit la cause, qu'il s'agisse d'un phénomène d'absorplion élective ou d'un effet 
spécifique, comme si le pouvoir électif du rayonnement croissait ‘avec son degré de 
pénétration. 

Toutefois, il n'est pas exact de dire que seuls les rayons y ou les rayons X de courte 
longueur d’onde sont-capables d'avoir une action élective, car les rayons 8 par exemple. 
employés à dose convenable peuvent produire des résullats thérapeutiques, sans pro- 
voquer aucune action caustique ; nous en avons la preuve dans leur action sur les 
angiomes. 

Quelle que soit la qualité du rayonnement considéré, le terme, action élective, n'a 
d'ailleurs plus de sens vis-à-vis de quantités excessives, car si l'on soumet différents 
éléments cellulaires á des ‘irradiations auxquelles ne peut résister aucun élémenl 
vivant, leur réceptivité est alors, suivant l'expression de Dominici « unifiée par la 
mort ». i 

Si l'influence de la qualité du rayonnement pouvait être un jour déterminée d'une 
manière précise, un point de technique important, celui de la filtration, pourrait peut-être 
être fixé. En effet tous les auteurs ne sont pas d'accord sur ce sujet. En France toute- 
fois, pour traiter les cancers, les spécialistes utilisent presque uniquement le rayonne- 
ment y, le rayonnement $ primaire étant éliminé par des filtres d'épaisseur convenable. 
La méthode du rayonnement non filtré, au moyen de tubes de verre nus contenant de 
l'émanation condensée, ainsi que la préconise Janeway en Amérique ne s'est pas 
répandue en France. 

En effet, ce procédé paraît dangereux parce qu'il risque de léser gravement non 
seulement les tissus normaux de voisinage mais aussi le stroma de la tumeur. Les 
expériences de Lacassagne ont montré que l’action caustique s'exercait sur 4 centi- 
mètre 1/2 au plus autour du foyer; lorsqu'on emploie les tubes nus on crée donc des 
foyers de nécrose dans lesquels ne persiste aucune cellule vivante et les éléments 
conjonctifs qu'il est si important d'essayer de respecter, ainsi que l’a montré Rubens- 
Duval, sont donc fatalement détruits. Lorsqu'il s'agit de volumineuses tumeurs, cette 
méthode, comme le fait remarquer Lacassagne, ne présente guère d'avantages au point 
de vue de la stérilisation du néoplasme, car c'est précisément autour de chaque foyer que 
lc rayonnement y exerce aussi son maximum d'action. Lorsqu'on est en présence de 
tumeurs de petit volume comme celles de l'amygdale, de la langue, du col de l'utérus par 
exemple, les risques de lésions graves des tissus normaux pouvant entrainer la perforation 
de cloisons, des hémorragies mortelles, doivent á mon avis faire renoncer á cette méthode. 

L’accord n'est point fait non plus sur la maniére de distribuer les doses de rayonne- 
ment. On sait qu'en curiethérapie la dose employée pour un traitement est fonction de 
la quantité de matière appliquée et de la durée de l'application. 

D'une manière toute générale, on peut opposer à la méthode qui consiste à employer 
une dose massive pendant un temps relativement court (quelques heures, un ou deux 
jours) la méthode qui conduit à l’utilisation d'une petite quantité pendant un terme relati- 
vement long (plusieurs jours à plusieurs semaines). En ces dernières années, la possibi- 
lité d'utiliser une plus grosse quantité de radium a souvent conduit les spécialistes à 
employer des doses massives parfois plusieurs grammes en application externe, pour 
quelques heures. Les irradiations de faible intensité durant plusieurs semaines ont sur- 
tout été ulilisées avec les tubes contenant l'émanation condensée, suivant la méthode 
qui consiste à les abandonner dans les tissus jusqu'à leur complète décroissance ; mais 
déjà Abbé et Morton avaient autrefois employé des tubes de verre contenant 1 milli- 
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gramme de radium, tubes qui restaient enfouis jusqu’à dix semaines dans les tissus néo- 
plasiques. 

Nous ne possédons pas ¡encore d'expériences précises montrant dans quels cas il 
conviendrait d'utiliser des doses massives ou au contraire des irradiations de faible 
intensité. Les recherches de Lazarus Barlow effectuées sur la partie terminale du rec- 
tum de rat sont intéressantes par l'idée qui a conduit leur auteur, mais ne sont pas sul- 
fisamment démonstratives, les facteurs temps et quantité de substance ne variant pas 
dans des proportions suffisantes. Toutefois, Lazarus Barlow conclut que l'épithélium pavi- 
menteux est plus sensible á une petite quantité de radium agissant pendant un temps pro- 
longé el qu'au contraire l'épithélium cylindrique est plus sensible à une dose massive. 

Les récentes publications de Regaud semblent démontrer qu'il y a souvent intérét á 
praliquer des irradiations de faible intensité et de longue durée. Ces déductions sont 
tirées d'expériences sur les cellules de la série séminale; entre les cellules de la lignée 
spermatique et celles du cancer il y a des analogies qui s'avérent particulicrement á 
l'égard des irradiations ; dans l’un et l'autre cas le rythme de la multiplication cellulaire 
est sensiblement analogue « les cellules passant par des moments de radio-sensibilité 
exquise séparées par des durées de sensibilité moindre ». Une irradiation de longue 
durée a plus de chance d’atteindre toutes les cellules d'une tumeur à leur stade de divi- 
sion, c'est-à-dire au moment de leur plus grande radio-sensibilité. Regaud pense que les 
résultats les meilleurs sont obtenus lorsque la durée du traitement est comprise entre 
6 et 15 jours. 

Mais le problème paraît complexe, car, vraisemblablement, dans les cas d'irradiations 
prolongées de faible intensité, les phénomènes d'immunisation cellulaire contre le 
rayonnement, ceux de l'immunisation de l'organisme contre le cancer doivent entrer en 
jeu. Les procédés employés en rentgenthérapie ne viennent pas éclairer beaucoup cette 
question; en effet, il n’est pas possible de faire des irradiations comparables par leur 
durée à celles qui sont pratiquées avec les substances radio-actives; toute l'améliora- 
tion des méthodes d'application des rayons X a consisté précisément en ces dernières 
années à donner la dose jugée nécessaire dans le minimum de temps. Seitz et Wintz 
(d'Erlangen) disent obtenir la stérilisation d'un cancer de l'utérus en une seule séance 
et considèrent que la mème dose répartie sur deux jours consécutifs a une efficacité 
moindre. Vis-à-vis des autres formes de cancer, on cherche également à obtenir la stéri- 
lisation dans le minimum de temps. Mais, même lorsque la dose de rayons X est répartie 
sur plusieurs jours, suivant le procédé employé, en France, par la plupart des radiolo- 
gistes, nous sommes encore très éloignés de l'irradiation continue de faible intensité 
durant plusieurs jours ou plusieurs semaines, telle qu’on peut la pratiquer avec les 
substances radio-actives. Ceci nous montre la complexité du problème et doit nous 
mettre en garde contre des conclusions trop hâtives et surtout trop absolues. 

Dans cette question de la distribution des doses de rayonnement il n'y a d’ailleurs 
pas lieu d'envisager seulement Vaclion directe sur les éléments néoplasiques, mais il 
faut tenir compte également des réactions locales du siroma de la tumcur et des réac- 
Lions générales de l'organisme. 

Dans un travail récent, elfeclué en collaboration avec MM. Roussy, Leroux et 
Peyre, nous avons poursuivi, au moyen de biopsies pratiquées en séries tous les huit 
jours, l'étude des réactions locales au cours du traitement du cancer de l'utérus par le 
radium. En ce qui concerne l'action du rayonnement sur les cellules néoplasiques elles- 
mêmes, nos recherches sont venues confirmer les faits actuellement classiques de dégé- 
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nérescence cellulaire bien connus depuis les travaux de Dominici et Clunet et qui ont 
été repris récemment par Lacassagne et Monod. 

L'étude du stroma conjonctivo-vasculaire, au contraire, nous a fourni des docu- 
ments qui méritent d'étre soulignés. 

Dans les biopsies pratiquées avant traitement, un stroma conjonctif d'apparence 
normale, avec un minimum de réactions inflammatoires aigués, une trame collagéne 
d’affinité tinctoriale normale, des capillaires dont la paroi apparaît saine, enfin, la pré- 
sence de manchons plasmocytaires’ périvasculaires et de polynucléaires éosinophiles 
sont des aspects que l’on rencontre, de façon presque constante, chez les malades chez 
lesquels l'évolution sera favorable au cours du traitement. 

Au contraire, un tissu conjonctif dissocié, dont les fibrilles auront plus ou moins 
perdu les affinités tinctoriales du collagéne, des vaisseaux dont la paroi paraît altérée, 
une infiltration diapédétique á type de polynucléaires neutrophiles seulement, sont des 
aspects qui nous ont paru défavorables, tant au point de vue de la réaction locale spon- 
tanée du stroma envers la tumeur, que du point de vue de la résistance de ce stroma á 
l'égard du rayonnement. 

Il résulte de ces recherches que l'état du stroma conjonctivo-vasculaire mérite 
d’être étudié non seulement au cours du traitement par le radium, comme l'ont fait la 
plupart des auteurs jusqu'ici, mais aussi et surtout avant tout traitement. Les altérations 
. vasculaires que nous avons pu constater dans quelques cas, avant toute thérapeutique, 
prouvent qu'il existe une action nocive indéniable du néoplasme sur le stroma et nous 
explique pourquoi, dans certains cas, les altérations conjonctivo-vasculaires, au cours 
du traitement, seront beaucoup plus prononcées que dans d'autres. 

D'autre part, on connaît les phénomènes généraux importants et, en parliculier, les 
modifications du sang qui suivent le traitement des cancers par la radiothérapie péné- 
trante. D’aprés Seitz et Wintz, les altérations sanguines sont constantes et se traduisent 
par une abondante destruction des éléments figurés du sang; en général, il faut six à 
huit semaines pour que la composition du sang soit analogue á ce qu'elle était avant 
l'irradiation. Mais certains malades ne peuvent pas régénérer leurs globules et lorsque 
les altérations sanguines persistent, ils meurent cachectiques, les trop fortes doses de 
rayons ayant parfois semblé précipiter la mort. 

A notre connaissance, des réactions analogues n'ont pas été signalées avec l'emploi 
du radium. Les phénomènes généraux graves qui ont été observés d'une manière excep- 
tionnelle accompagnaient la résorption de tumeurs volumineuses et n’ont pas donné 
lieu à l'étude des modifications du sang. 

Les symptômes généraux que nous avons eu l'occasion d'observer chez des malades 
atteintes de cancer de Putérus, traitées par le radium, nous ont incité à rechercher, avec 
MM. Roussy, Leroux et Peyre (*) si, par un examen systématique du sang, on pouvait 
trouver l'explication des phénomènes observés et des indications capables d'éclairer le 
pronostic et de guider la thérapeutique au cours du trailement des cancers. Nous avons 
ainsi été amenés à observer deux formules hématologiques tout à fait différentes, l’une 
correspondant aux cas à évolution favorable, l’autre aux cas défavorables ; aucun des 
éléments de ces deux formules n'a, bien entendu, de valeur absolue en lui-même, et 
cette valeur ne s'acquiert que par les rapports de ces éléments les uns avec les autres. 


(1) G. Roussv. Simone LABORDE, R. Leroux et En. PEYRE. A propos des réactions locales et générales de 
l'organisme au cours du traitement du cancer du col de l’utérus par les rayons y el les rayons X. — Asso- 
ciation française pour l'étude du cancer. Séance du 19 juin 1922. 
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Le tableau hématologique correspondant à l'évolution favorable se caractérise par : 

La stabilité ou l’accroissement progressif du nombre des globules rouges ; 

Une leucocytose moyenne, stable, ou en décroissance, une polynucléose autour de 
70 pour 100. Le retentissement de la thérapeutique sur le nombre des leucocytes restant 
fugace ; 

Des,hématoblastes peu nombreux, isolés ; 

La stabilité ou I’ascension du taux de l'hémoglobine, toujours assez élevée ; 

La stabilité de la résistance ou un acheminement vers l’hyporésistance ; 

La stabilité de la courbe de sédimentation ; 

L'hypocoagulabililé ou l'irrétractilité du caillot; 

L'index hémolytique, enfin, est généralement bien au-dessus de la moyenne : 1/70, 
souvent même très élevé : 1/250. 

Au contraire, le tableau hématologique correspondant aux cas défavorables se 
caractérise par : 

La variabilité du nombre des globules rouges, qui décrott, en général; avec alté- 
ration du stroma globulaire, inégalité de leur forme et de leur volume, polychromato- 
philie, aspect crénelé, vacuolaire, annelé méme. 

La grande variabilité du nombre des globules blancs qui constituc une hyperleuco- 
cytose quelquefois considérable (jusqu'à 100 000), voisinant avec des chutes leucocy- 
taires ; c'est alors une réaction très exagérée du retentissement thérapeutique, ainsi 
qu’en témoigne le nombre souvent important des formes jeunes; la série myélogène est 
presque uniquement intéressée (95/100 de polvnucléaires quelquefois, sans rapport avec 
une infection cliniquement révélée). L'éosinophilie est rare, fugace, inattenduc. Désin- 
tégration protoplasmique et nucléaire des leucocytes souvent trés marquée. 

Les hématoblastes, souvent en grand nombre, se disposent en groupements ou en 
_ véritables agglutinats. 

Le taux d'hémoglobine est bas et décroit encore. 

La variabilité de la résistance globulaire, évoluant généralement vers l'hyper- 
résistance; | 

La chute rapide de la courbe de sédimentation qui, avec un tassement très bas, 
présente un rapport le plus souvent inférieur à 1. 

La variabilité de la coagulabilité, fréquemment exagérée, avec un caillot parti- 
culièrement rétractile. L'index hétérolytique reste bas, au voisinage de 1/30, ou bien, 
lorsqu'il est élevé, il tend à baisser au fur et à mesure que s'aggrave l’état général. 
Nous venons de voir que, dans les cas favorables, l'index hémolytique tend, au 
contraire, à s'élever; on peut donc se demander si cette propriété hétérolytique du 
sérum des cancéreux ne serait pas à rapprocher d'un pouvoir réactionnel lytique 
utile. 

L'élude des réactions hématologiques poursuivie en série au cours du traitement 
radiothérapique d'un cancer et celle des biopsies pratiquées également en série donnent 
donc des renseignements qui marchent de pair et qui sont trés différents, suivant que 
l'évolution se fait vers la guérison ou vers l'envahissement progressif et la mort. 

Nous venons de dire l'importance des réactions du stroma et les aspects qu'il pré- 
sentait suivant que l’évolution est favorable ou non. 

L'examen du sang peut fournir ainsi un moyen pratique de prévoir et de suivre 
les réactions générales de l'organisme au cours du traitement par les radiations. 

Lorsque avant tout traitement, la formule hématologique est défavorable, Pirradia- 
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tion par les rayons X ou y du radium, pratiquée avec la technique et les méthodes 
habituelles, a tendance a accentuer les troubles généraux. 

Lorsque, au contraire, avant tout traitement, la formule hématologique est favo- 
rable, Virradiation peut en amener momentanément laltération, mais celle-ci est, en 
général, passagère et le pronostic reste bon. 

Lorsqu'on envisage le mode de distribution des doses de rayonnement, il ne faut 
donc pas tenir comple seulement des phénomènes de radiosensibilité et de l'action 
locale des rayons sur le néoplasme, mais il est indispensable aussi de connaitre la 
manière dont l'organisme peut réagir. 

On conçoit qu'il serait très important de connaître dans quelle mesure la durée de 
l'irradiation, son intensité peuvent intervenir pour atténuer ou accroître les troubles de 
l'état général. Et il semble bieu que la posologie de la radiothérapie ne peut pas être 
quelque chose de schématique et d'uniforme, mais qu'elle doit s'adapter à chaque cas 
particulier. 


B. — DONNÉES D'ORDRE CLINIQUE 


Il est presque impossible de préciser actuellement les indications du traitement des 
cancers par les rayons, et toute classification ne peut être qu'essentiellement provisoire 
et un peu arbitraire. — 

Je ne discuterai donc pas ici le traitement de toutes les néoplasies épithéliales ou 
conjonctives oú le radium et les rayons X sont capables d'amener sinon des guérisons, 
du moins des régressions et des rémissions importantes. Ce serait passer en revue les 
¢pithéliomas et les sarcomes des différents organes et des différents tissus. J'ai d'ailleurs 
récemment traité ce sujet dans une revue générale (*). 

Je retiendrai seulement les épithéliomas spino-cellulaires de la peau el des 
muqueuses malpighiennes, à cause de l'évolution des idées à leur sujet. 

Epithéliomas de la peau et des muqueuses appartenant au type spino-cellulaire. — Cette 
variété de cancers est, nous le savons, généralement reconnue comme étant radio- 
résistante, el certains auteurs tels que Darier la considèrent comme tout à fait réfraclaire 
au rayonnement. C’est ainsi également que Finzi, dans son rapport au Congrès de Chi- 
rurgic de Paris en 1920, déconseille formellement l'emploi des radiations dans le 
traitement des cancers de la langue à type infiltré et des épithéliomas de la vulve. 

Cette opinion nous parait trop absolue, du moins en ce qui concerne les épithélio- 
mas spino-cellulaires limités à la peau, car ils peuvent guérir sous l'influence du radium 
ou des rayons X et plus facilement sans doute avec le radium. Pour ces cas, il semble, 
ainsi que le fait observer Regaud, que les irradiations de longue durée et de faible inten- 
sité soient préférables aux irradiations massives, mais la guérison est difficile à obtenir, 
car l’envahissement ganglionnaire est précoce et les adénopathies très résistantes aux 
radiations. Il ne faut d'ailleurs pas oublier que parmi les épithéliomas malpighiens il 
existe entre les spino et baso-cellulaires de nombreuses formes intermédiaires, formes 
dont la radio-résistance est essentiellement variable et le traitement aura, bien entendu, 
d'autant plus de chances de donner un résultat satisfaisant que la structure du néo- 
plasme s'éloignera davantage du type spino-cellulaire pur. 


(1) Simone Lauonpe. Considérations générales sur la rœntgenthérapie et la curiethérapie des cancers. 
Annales de Médecine. Tome XI, n°5, mars 1022, | 
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En présence de cette forme de cancer, de nombreux auteurs restent toutefois 
partisans de l’exérèse et la question est encore en discussion. 

On peut dire la même chose de l'épithélioma des lèvres dont le traitement par le 
radium a donné des résultats satisfaisants publiés en Angleterre et aux Etats-Unis. 
Regaud el ses collaborateurs ont récemment rapporté plusieurs observations de régres- 
sion complète obtenue sous l'influence du radium et ils concluent que la localisation 
légumentaire du tissu épidermoide des lèvres est curable par la róntgenthérapie et la 
curiethérapie, méme lorsque le néoplasme a atteint un grand développement et que la 
curiethérapie est à tous égards préférable à la réntgenthérapie. Les très bons résultats 
oblenus dans des cancers qui avaient largement dépassé le stade d'opérabilité, per- 
mettent « de considérer comme facile la guérison par curielhérapie des cas opérables, a 
fortiori, des cas au début ». Degrais a d'ailleurs cité des cas de guérisons de cancers 
des lèvres datant de dix ans et il considère que cette. localisation n'entre pas dans la 
catégorie des plus rebelles. | | 

L'épithélioma spino-cellulaire de la langue peut bénéficier du traitement et régresser 
complètement sous l'influence des rayons : curiethérapie pour la lésion primitive, asso- 
ciée à la rentgenthérapie profonde pour l'irradiation des ganglions, et mieux encore à 
l'exérèse de ces derniers lorsqu'elle est possible. Les cas de guérisons observées sont 
trop peu nombreux et trop récents pour qu'on puisse parler de guérison délinitive, mais 
l'intervention chirurgicale est si mutilante qu'on est cependant en droit d'essayer la 
curiethérapic. 


EN 

Jl n'est pas possible, aujourd'hui, au sujet de la thérapeutique des cancers, d'envi- 
sager la curiethérapie seule. Il faut la voir dans ses associations avec les deux autres 
méthodes actuellement en usage : l'une déjà ancienne et qui a fait ses preuves, la chi- 
rurgie; l'autre récente, la radiothérapie pénétrante. C'est en elfet la combinaison de 
ces divers procédés qui semble devoir donner les résultats les meilleurs et les plus 
durables. 

Association de la curiethérapie et de la chirurgie. — La combinaison de ces deux 
méthodes, encore fort mal déterminće, permettra sans doute, lorsqu'elle sera micux 
réglée, d'obtenir des résultats que ni l'une ni l'autre, employée scule, ne peut atteindre ; 
ct elle agrandira vraisemblablement le champ de la thérapeutique des cancers. 

L'irradiation pré-opéraloire d'une tumeur opérable n'a guère été pratiquće que vis-à- 
vis de l'épithélioma du col utérin. Elle a donné lá des résultats extrémement favorables. 
Ce procédé ne s'est pas généralisé pour le traitement des aulres cancers, bien qu'il 
puisse peut-être, dans bien des cas, permettre d'éviter l'essaimage des germes néopla- 
siques. Toutefois, il faut se garder d'exprimer une opinion trop absolue : en effet, s'il 
s'agit dune tumeur limitée et radiosensible, elle guérira par l'emploi exclusif des 
radiations et l’exérèse deviendra inutile; si, au contraire. c'est une tumeur opérable 
mais réfractaire aux radiations, nous ne savons pas dans quelle mesure lirradiation 
préalable est capable de stériliser les éléments propres à devenir le point de départ d'une 
récidive. Il y a donc là une question encore à l'étude, qui ne pourra être tranchée 
qu'après de multiples comparaisons de malades traités suivant des procédés différents. 

L'irradiation post-opératoire est considérée comme le complément habituel de cer- 
taines interventions, en particulier de l'amputation du sein, et d'une manière moins 
fréquente de 'hystérectomie effectuée pour le cancer de l'utérus. Si nous étions assurés 
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que l'irradiation pratiquée après l’exérèse mette à l'abri des récidives, il n'y aurait 
évidemment pas d'hésitation à généraliser ce procédé et à Pemployer après toutes les 
interventions chirurgicales. Sans aller jusqu’à déclarer, avec J.-L. Faure, que les 
récidives sont plus fréquentes lorsque les malades ont été irradiés après l’exérèse, 
on peut se demander si l'irradiation post-opératoire est utile et si elle donne une 
sécurité au point de vue de l'avenir. Théoriquement, il semble qu'il devrait en être 
ainsi. Or, dans la pratique, on observe assez souvent des récidives chez des malades 
irradiés après l'intervention. Il n'en faut pas conclure que l'irradiation est inutile, mais 
peut-être que les procédés d'irradiation employés ont été parfois insuffisants. C'est ainsi 
que si l'irradiation ne dépasse pas largement les limites supposées du néoplasme, elle 
peut avoir un effel d'excitation sur des éléments situés à la périphérie, hâtant ainsi 
la récidive que lon cherchait à éviter. Le résultat dépend donc pour une très large 
part de la technique suivie. L’irradiation post-opératoire devant toujours, à mon sens, 
comporter l'emploi de doses importantes de rayonnement et dépasser largement les 
limites de la tumeur enlevée. | 


Association de la curiethérapie et de la róntgenthérapie. — Les raisons qui com- 
mandent l'emploi de l’un ou de l’autre de ces deux procédés sont pour la plupart d'ordre 
technique, mais dans un très grand nombre de cas, il y a intérêt à associer ces deux 
méthodes; c'est celte association que je pralique personnellement depuis quelques mois. 

Pour le cancer de la langue par exemple : curiethérapie de la lésion primitive et 
radiothérapie profonde sur les masses ganglionnaires lorsque celles-ci ne sont pas 
extirpées chirurgicalement. 

Pour le cancer du col de l'utérus : application de radium au niveau du col et 
irradiation large des paramétres avec les rayons X. 

Pour le cancer du rectum: curiethérapie par les voies naturelles et irradiation de 
toule la périphérie de la tumeur par les rayons X. 

Il ne m'est pas possible d'apporter ici le résultat de cette méthode combinée, 
l'emploi de la radiothérapie profonde étant en France de date encore trop récente. 

Cet exposé montre combien malgré les progrés réalisés, nous sommes éloignés de 
connaître d'une manière précise les effets des radiations sur les tissus vivants, don- 
nécs gui touchent aux problémes les plus complexes et les plus passionnants de la 
biologie. ' | 

Actuellement, nous sommes en mesure d'utiliser uniquement l’action locale du 
rayonnement. C'est une thérapeutique insuffisante dès que le cancer est éloigné de la 
phase du début. Nos efforts doivent donc tendre à l'élargissement du champ d'action 
du rayonnement et à la réalisation d'un traitement d'ordre général dans lequel l'effet 
des radiations pourrait d'ailleurs entrer en jeu. 


SUR LA RADIOTHÉRAPIE PROFONDE '” 


Par M. R. LEDOUX-LEBARD (avec la collaboration de M. DAUVILLIER) 


RESUME : 


Si le terme de radiothérapie {profonde a pu, bien à tort d'ailleurs, apparaitre à certains 
comme qualifiant une méthode nouvelle, il y a lieu de ne pas oublier que l'idée de traiter les 
lésions profondes et, en particulier, les tumeurs malignes viscérales par les rayons pénétrants 
est aussi ancienne que la radiothérapie elle-méme. 

Toutes les possibilités théoriques mises en ceuvre actuellement reposent sur des données 
biologiques et physiques énoncées depuis longtemps dans leurs grandes lignes, et qui ne se sont 
modifiées que dans les détails, en se complétant graduellement. 

C'est essentiellement de progrès d'ordre puremént technique, de la réalisation des tubes 
du type Coolidge, de la transformation de lappareillage générateur de haute tension qui en a 
élé la conséquence, et de l’utilisation pratique de voltages de plus en plus élevés, c’est-à-dire, en 
somme, de rayonnements de longueur d'onde de plus en plus courte, que dérivent les trés 
remarquables progrés obtenus, depuis quelques années, dans la pralique journaliére de la 
radiothérapie et, en particulier, dans le traitement des tumeurs malignes. 

Autant il serait injuste de ne pas reconnaître combien les travaux de certains spécialistes 
allemands ont contribué aux derniers développements de la Radiothérapie profonde, autant il 
serait inexact de leur attribuer tout le mérite des progrès accomplis et d'ignorer la part pré- 
pondérante qu'ont prise les premiers pionniers qui, dans divers pays et particulièrement en 
France, ont défriché le terrain. 

11 faut signaler que, seule, la collaboration étroite et constante des physiciens, des techni- 
ciens cl des médecins a permis l'avance enregistrée et que, seule aussi, elle donnera, dans 
l'avenir, les moyens de poursuivre dans la voie du progrès. 

C'est donc aux questions de technique que nous nous arrèterons aujourd'hui. En outre, il 
serait, croyons-nous, un peu prématuré de vouloir juger définitivement, au point de vue 
médical et de présenter, sous une forme dogmatique, les résultats thérapeutiques obtenus. 
Nous les passerons simplement en revue en présentanl notre rapport el en le développant. 

Enfin, nous laisserons de coté la question des mesures en radiothérapie. 

Si nous envisageons l’appareillage dans ses grandes lignes, nous pouvons le diviser en : 

a) Appareil générateur du rayonnement X : Tubes ou ampoules 4 rayons X ; 

b) Appareil générateur de haute tension (bobines, transformateurs, générateurs statiques) ; 

c) Appareils accessoires : Dispositifs de protection, etc. 

Il existe entre ces différentes parties des relations dont on n'a peut-être pas toujours tenu 
compte suffisamment, et qui font que le choix du tube, par exemple, doit dicter le choix de 
l'appareil générateur de haute tension, ou inversement. 


a) Tubes. — Deux types de tube restent en présence, les tubes à gaz el les tubes à vide 
élevé, type Coolidge ou type Lilienfeld. Ces derniers paraissent à peu près exclus de la pratique. 
de la radiothérapie; nous nous contenterons de les avoir mentionnés. 

Entre le tube à gaz et le tube Coolidge, qui tous les deux ont leurs partisans résolus, il 
nous semble que l’on ne saurail hésiter. Si le tube à gaz présente, dans certaines conditions, 
en particulier lorsqu'il est alimenté par une bobine, un rendement tres supéricur {presque 


(1) Congrès de l'A. F. A. S. Montpellier, Juillet 1922. 
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double), son instabilité, ses difficullés de réglage et ses inégalités de débit que les régulateurs 
automatiques, même les meilleurs, n'effacent qu'en apparence, paraissent devoir lui faire céder 
le pas au tube à vide élevé, Celui-ci, par sa longue durée, par la constance de sa marche et la 
facilité inégalée de son réglage, offre dans la pratique une incomparable commodité et une 
sécurité beaucoup plus grande pour Jes questions de dosage. De plus, si son rendement est 
notablement inférieur, surtout sur bobine, il est possible, au moins avec certains appareillages, 
de lui faire supporter, d’une façon continue, une intensilé au moins double de celle que tolère 
le tube à gaz, et l'on parvient ainsi à rétablir, et mème au delà, l'inégalité signalée. 

La queslion du refroidissement, qui joue le rôle capital dans la question de la puissance 
des tubes, n'est solutionnée que d'une facon relalive, pour les tubes à gaz, par l'eau bouillante. 
Elle Pest, au contraire, dune manière beaucoup plus satisfaisante, pour les tubes du type 
Coolidge, par l'immersion dans l'huile que nous avons depuis longtemps préconisée, el qui a 
élé réalisée, sur nos données, par un constructeur francais. 

La puissance du tube Coolidge serait d'ailleurs susceptible, comme l'a montré son inven- 
teur, d'une augmentation considérable, en adoptant le refroidissement par circulation d’eau. 


b) Appareillage générateur de haute tension. — Deux types d'appareillage semblent se 
dispuler aujourd'hui la faveur des radiothérapeutes : ce sont les bobines d’induction, d'une 
part, et les dispositifs dits à contact tournant, d'autre part. 

La bobine présente l'avantage indiscutable d'une très grande commodité, d'un encombre- 
ment relativement réduit et d'un bruit très minime. Elle ne possède, comme annexe, qu’un 
minimum de parties mécaniques en mouvement, et les interrupteurs actuels, à diélectrique 
gazeux, fournissent, dans d'excellentes conditions, un travail considérable et ne nécessitent que 
fort peu de surveillance et d'entretien. Elle parait d'un emploi assez peu dangereux. 

Par contre, sa puissance est limitée, et surtout il est extremement difficile, en raison de la 
forme complexe de la décharge, d'utiliser des méthodes de mesure simples, comme de comparer 
le travail dun mème apparcillage ou, à plus forte raison, de deux appareillages différents, 
mème s'ils paraissent fonclionner dans des conditions identiques. 

Le contact tournant, surtout si l'on adopte certains montages, permet d'arriver à des 
voltages extrêmement élevés et de travailler dans des conditions relativement satisfaisantes. 
I} offre l'inconvénient de son encombrement, d'un fonctionnement bruyant et d'un mécanisme 
plus complexe des organes en mouvement comme d'un danger plus grand. 

L'utilisation de tensions statiques paraissail évidemment très séduisante. En parlant de 
montages indiqués autrefois par M. Villard et en utilisant des condensaleurs de capacité suffi- 
sante, on peut arriver, grâce aux soupapes à vide parfait el à cathode chauffante (kénotrons), 
à des dispositifs qui réalisent, d'une facon pratiquement satisfaisante, comme nous l'avons 
montré, une tension continue. [ semble que ce doive être là la meilleure source d'alimentation 
des tubes Coolidge. 

Comme nous le pensions, d'après les données de la théorie et les recherches expérimen- 
. tales, le rayonnement produit avec la tension constante est, toutes conditions égales, supérieur 
non seulement en intensité, mais aussi en qualité. Les recherches récentes et très importantes 
de Duane confirment el précisent ces données et montrent qu'en tension constante, sous 
160 kv, le ravonnement correspond à celui que fournissent les tensions sinusoidales pour 
200 kv. 


Le rayonnement, — En ce qui concerne les limites des lensions à atteindre, c'est-à-dire, 
en dernière analyse, la qualité du rayonnement à employer, il est difficile de dire dès à présent 
où Pon devra s'arrêter dans la marche ascendante commencée depuis quelques années. Il ne 
parait pas douteux qu'au simple point de vue physique de la possibilité de répartir, dans 
l'épaisseur des tissus, des doses qui ne soient pas trop inégales, il est nécessaire d'atteindre au 
moins les 200 kv (lenston sinusoidale), qui sont aujourd'hui emplovés d'une façon courante 
dans tons les appareillages de radiothérapie profonde dignes de ce nom. | 

Le caleul montre qu'il n'y a pas lien d'utiliser des rayonnements de plus grande longueur 
d'onde que O. PUA cal ne semble pas que lon puisse préciser la plus courte longueur d'onde 
à laquelle il y ail intérèt à parvenir, Sal ne s'agissait que de questions de pénétration et du 
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point de vue physique, il ne serait probablement pas nécessaire d'avoir recours aux rayonne- 
ments d'assez courte longueur d’onde pour nous obliger á produire des différences de potentiel 
de l’ordre du million de volts : leur utilisation serait même relativement imparfaite par suite de 
leur trop grande pénétration. 

Mais il est possible que la notion actucllement admise de l'indifférence d'action biologique 
des diverses longueurs d'ondes à quantité égale d'énergie transformée se modifie dans l'avenir. 
Il faut donc réserver les prévisions à ce sujet. | 

La filtration nous offre le moyen simple, bien que peu économique d'énergie, de supprimer 
les rayonnements de grande longueur d'onde, toujours produits en l'absence d'une source de 
rayonnement monochromatique. 11 semble qu'il y ait intérêt à employer des filtres lourds et, en 
particulier le zinc, lorsqu'on cherche la répartition la plus favorable possible dans la pro- 
fondeur de l'énergie Róntgenienne. 

La dispersion est un facteur de dose profonde d'une importance considérable, comme l'ont 
bien mis en valeur les recherches de ces dernières années. | 


c) Appareillage accessoire; danger. — ll comprend essentiellement les dispositifs des- 
tinés, d'une part, à renforcer ou à améliorer l’action thérapeutique, particulièrement en 
utilisant la dispersion, et, d'autre part, les moyens de protection. Il semble qu'à ce double 
point de vue, l'emploi du tube dans l'huile en cuve plombée présente des avantages que nous 
ne connaissons jusqu'ici à aucun autre dispositif. 

11 permet une protection facile et aussi parfaite qu'on le veut contre le rayonnement; il 
met à Pabri de tous les dangers d'électrocution et donne au malade comme au médecin une 
sécurité et un confort matériel et moral incomparables. | 

En Passociant à un dispositif réalisant la production de la tension continue, il semble que 
Pon doive réaliser un appareillage avantageux á tous les points de vue et qui posséderait, en 
outre, le précieux avantage de permettre un dosage constant dans des conditions uniques de 
simplicité. 


LES APPLICATIONS MÉDICALES DE LA DIATHERMIE 


Par Mme GRUNSPAN DE BRANCAS (') 


‘Travail du Luboratoire d'Electro-Radiologie de la Pitié). 


( 


La diathermie a pour but l’échauffement intérieur de l'organisme vivant a l'aide d'un cou- 
rant de haute fréquence; elle est donc du domaine de l'électrothérapie. 

En 1892, d'Arsonval, après Tesla, avait déjà mentionné les effets thermiques des courants 
de haute fréquence; mais ce n'est que quelques années plus lard qu'a été mis en lumière 
le caractère spécifique de la diathermie qui est la' production de chaleur dans la profondeur 
des lissus. | 

Son véritable essor dale de 1906-1907; à partir de celte époque, les publications sur la dia- 
thermie se sont multipliées un peu partout. Bergonié et Réchou s'en sont particulièrement 
occupés en France; Zeyneck, Nagelschmidt, elc... ont beaucoup étudié cette question en Alle- 
magne. 

Nous ne croyons pas inutile de rappeler le procédé qui donne naissance au phénomène de 
la diathermie. On introduit, en résistance, la portion du corps ou l'organe que l'on veut 
chauffer dans un circuit d’un courant de haute fréquence, de basse tension et de grande inten- 
sité : la résistance que les tissus opposent au passage du courant donne naissance à l'effet Joule 
sans que les effets électro-physiologiques du courant se fassent sentir. 

On peut échauffer les tissus d'une façon modérée, accentuer ainsi leur force de réaction 
contre certains états mórbides et faciliter l'élimination de quelques substances nocives; ou bien 
on peut élever la température assez haut pour influencer des cellules sensibles à la chaleur sans 
toutefois léser les tissus normaux. 

Il faut être muni d'un appareillage qui permette de doser suffisamment le courant pour 
obtenir exactement le resullat voulu et éviter à coup sûr les lésions involontaires auxquelles 
des applications imprudentes ou mal dirigées d'un agent physique aussi puissant peuvent lou- 
jours donner lieu. Ceci dit, nous ne nous occuperons, dans ce travail, que des effets de dia- 
thermie obtenus par le procédé du contact direct; nous négligerons complètement les effets 
diathermiques du lit condensateur, et les effets encore moins sensibles du grand solénoïde. 


TECHNIQUE 


Deux problèmes sont à résoudre dans les applications locales de diathermie : 

1° Disposer les électrodes de la manière la plus favorable pour que les lignes de flux tra- 
versent, autant que possible, la portion du corps ou l'organe que l’on se propose de chauffer. 

Yo Echauffer au maximum l'organe ou les parties profondes de la portion du corps à 
traiter, avec un échauffement minimum de la peau et sans provoquer de troubles d'ordre 
général et local. | 

Les recherches que nous avons failes à ce sujet, avec notre ami Levère, nous permettent 
d'affirmer que, dans les applications de diathermie sur les membres, le procédé des électrodes 
circulaires et éloignées donnaient les meilleurs résultals; ceci est facile à comprendre lors- 
qu'on se rappelle que la résistance des éléments conducteurs du membre (tissu cellulaire, 
couches musculaires successives, séreuses et os) est proportionnelle à leur longneur ct que 
l'intensité qui les traverse est d'autant plus considérable que leur longueur est plus courte. 
Lorsque les électrodes sont rapprochées, les parlies conductrices les plus superficielles pré- 


(4) Rapport présenté au Congres de Montpellier. 
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sentent, par rapport aux parties conductrices centrales, une longueur beaucoup moins considé- 
rable, pouvant atteindre le rapport de 1 à 2; elles sont donc parcourues par un courant d'inten- 
sité beaucoup plus grande, d'où échauffement et même brûlure des couches superficielles avant 
que la température des couches profondes ait pu èlre sensiblement influencée. 

Au contraire, lorsque les électrodes sont éloignées, les éléments conducteurs qui les 
séparent présentent, dans les couches superficielles et profondes, une longueur très voisine, el 
l'intensité du courant qui les traverse est beaucoup plus uniforme, en supposant que leurs 
résistances soient voisines. 

De plus, on suppose, dans le cas des électrodes rapprochées, que l'échauffement des divers- 
éléments constitutifs du membre est proportionnel à leur résistance; ce serail vrai si tous ces 
éléments étaient associés en série: ceci ne pourrait exister que dans une section de membre. 
Dans une application sur une articulation il faudrait plutôt envisager le cas des conducteurs 
montés en dérivation sur leur source et, dans ce cas, l'échauffement est d'autant plus grand 
que l'intensité du courant qui les traverse est plus grande, c'est-à-dire que leur résistance esl 
plus faible. Tout ce que nous venons de dire se rapporte aux éléments conducteurs situés entre 
les électrodes. Au niveau des électrodes mêmes la question n'est plus la même, étant donné 
que le courant est obligé de traverser la peau pour arriver dans la profondeur des tissus. Ici, la 
résistance de contact de l'électrode avec la peau est une résistance en série; elle est parcourue 
par toute l'intensité du courant; par conséquent Péchauflement est d'autant plus grand que 
cetle résistance est plus grande, c’est-à-dire que l’électrode est plus petite; c'est pourquoi, afin 
d'éviter cette résistance de contact et, par suite, l'échauffement à ce niveau, il y a licu de ne 
pas abaisser la surface de contact au-dessous d'une certaine limite en rapport avec l'intensité 
du courant. 

Il faut donc, comme Pa dit le Pr. Bergonié, employer en diathermie des électrodes larges ; 
la densité, au niveau de lelles électrodes, descend alors extrêmement bas. Il est absolument 
indispensable de veiller à ce que l’électrode épouse exactement la surface sur laquelle elle est 
appliquée, et d'éviter le moindre plissement de la peau; il faut également prendre soin de ne 
pas faire porter les bords de l'électrode sur une partie du corps où l'os.est immédiatement au- 
dessous de la peau sans qu'il y ait interposilion suffisante de muscles et de graisse ; c'est pour- 
quoi nous sommes convaincus qu'il est utile de placer entre le métal et la peau une mince 
couche de coton hydrophile bien mouillée qui dépasse un peu les contours de l'électrode; de la 
sorte, le contact des bords avec la peau ne risquera pas d’être trop serré, et la densité du cou- 
rant, en ces points, ne dépassera pas les limites voulues. 

Nous excluons complètement les électrodes mobiles parce qu'il est difficile de réaliser avec 
elles le contact absolu ct nous ne cilons que pour mémoire les électrodes liquides, telles que 
les bains à deux ou quatre cellules, dont il faut proscrire l'emploi, vu qu'il est impossible d`ob- 
tenir à l’aide de cette méthode une répartition homogène de la densité du courant. 

Les applications de diathermie sur le thorax et l'abdomen sont plus délicates, les électrodes 
ne peuvent être disposées que dans le sens antéro-postérieur et les lignes de flux d'une élec- 
trode à l'autre suivent forcément en grande partie les couches superficielles des parois. 

On nous a souvent mis en garde contre les applications de diathermie sur le ventre et 
contre l'échauffement des organes abdominaux, parce que, théoriquement, la paroi d'une anse 
intestinale remplie de gaz doit être endommagée par une concentration excessive des lignes de 
flux, à cause de la grande résistance que les gaz opposent au passage du courant; nous croyons 
que ces craintes ne sont pas fondées: car si le courant venait à rencontrer en un certain point 
une résistance exagérée il passerait par une anse voisine vide de gaz ou bien remplie de matières 
fécales. | 

Nous avons pratiqué un grand nombre d'applications abdominales sur des malades atteints 
de salpingite, de métrite, d'appendicite chronique, de troubles digestifs, ete., sans avoir 
jamais eu à enregistrer le moindre ennui; nous sommes d’ailleurs d'accord sur ce point avec 
tous les auteurs qui se sont spécialement occupés de la question. 

Dans toutes les applicalions de diathermie il est de toute importance d'élever la tempéra- 
Lure des tissus aussi haut que possible. Nagelschmidt prétend avoir pu chauffer sans aucun 
inconvénient la peau jusqu'à 42° el les muqueuses jusqu'à 45°. Nous n'avons pas d'expérience 
personnelle quant au degré d'échaullement des muqueuses, mais les expériences que nous 
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avons failes, sur la mesure de la température réelle des tissus au cours de la diathermie, nous 
permettent d'affirmer que la température de 40°,5 au niveau de la peau est impossible a 
dépasser sans provoquer une sensation de brúlure; il en est de méme du tissu cellulaire 
sous-cutané et du tissu musculaire dont nous avons mesuré la température en nous servant de 
l'appareil que nous avons fait construire à cet usage. Nous avons opéré sur nous-méme en 
enfoncant l'aiguille thermo-électrique préalablement stérilisée à une profondeur de 5 centi- 
métres dans la région du biceps brachial perpendiculairement á la peau; dés que la tempéra- 
lure eùt à peine dépassé 40° la congestion de la face, la transpiration abondante, la sensation 
de chaleur étouffante devinrent absolument insupportables (!). 

Chez le lapin dont nous avons chauffé la peau au delà de 42°, nous avons conslaté une dila- 
tation notable du canal épendymaire et des hémorragies miliaires de la moelle, ainsi qu’une 
dilatation considérable des vaisseaux du foie et du rein accompagnée de dégénérescence de 
nombreux tubes uriniféres. Dans toutes ces expériences sur le lapin la température rectale n'a 
jamais dépassé 40"(*). Chez l'homme, les choses ne se passent pas de la même façon, il est a 
peine besoin de le rappeler. Néanmoins, il nous a paru intéressant de montrer qu'une élévation 
exagérée de la température, allant jusqu’à 40° chez un lapin, peut provoquer, toute proportion 
gardée, des troubles graves. 


INDICATIONS THÉRAPEUTIQUES 


Depuis que la diathermie a fait son entrée dans l'arsenal thérapeutique elle a été employée 
comme mode de traitement dans un trés grand nombre de maladies. Nous devrions, si nous 
voulions faire ceuvre rigoureusement exacte, passer en revue toute la pathologie. La diathermie 
est en premier lieu un sédatif de la douleur; elle a un effet hyperémiant et hypersécréteur. De 
lá son emploi dans toutes les maladies, oú ces facteurs peuvent utilement intervenir. 

Sans parler de l'effet hypotenseur du traitement par la d'Arsonvalisation qui sort du cadre 
de notre travail, nous tacherons de préciser les effets de la diathermie appliquée a la thérapie 
des maladies du coeur et des gros vaisseaux; nous n'avons pas d'expérience personnelle sur ce 
sujet, mais certains auteurs, et Nagelschmidt en particulier, insistent sur les résultats très 
encourageants qu'ils ont obtenus dans les affections du muscle cardiaque défaillant en lui 
apportant du dehors, par l'intermédiaire de l'effet Joule, l'énergie qui lui faisait défaut. Nous 
croyons qu'il faut peut-être chercher dans la production du même effet la raison de l’amélio- 
ralion également constatée dans les insuffisances valvulaires et quelquefois dans les cas assez 
légers d'angine de poitrine avec douleur précordiale et irradiation dans le membre supérieur 
gauche. | 

Le trailement de certaines maladies de la plèvre et du poumon esl une acquisition moins 
discutée de la diathermie; les bronchites chroniques avec ou sans asthme, les bronchites fétides 
sout souvent améliorées par ce mode de traitement; les pleurésies aiguës peuvent en retirer un 
certain bénéfice, mais il est surtout efficace dans les épaississements pleuraux, reliquats de 
pleurésies anciennes qui s'accompagnent souvent de névralgies intercostales. 

L'effet analgésique de la diathermie se fait encore sentir dans le traitement des gastralgies 
nerveuses, des dyspepsies, des enléro-coliles; ces questions ont été bien étudiées dans la thèse 
de Nemours. Les affections des organes génitaux de la femme offrent un terrain très favorable a 
Vemploi de la diathermie. Nous avons vu disparaitre des névralgies ovariennes qui ne sont 
souvent que les témoignages de vieilles affections inflammatoires ; il en est de même des dou- 
leurs annexielles persistantes, d'infiltration péri ou paramétritiques qui disparaissent quelque- 
fois aprés une dizaine de séances de diathermie, alors que toute autre aclion thérapeutique est 
restée sans aucun effet pendant plusieurs années; il faut dans ces cas utiliser la tolérance des 
tissus jusqu'à Pextreme limite, faire des séances tres prolongées et appliquer des électrodes de 
facon à atteindre directement Putérus et ses annexes; il est bon dans les cas particulièrement 
rebelles de se servir d'une électrode vaginale à l'aide de laquelle on peut diriger le courant 
exactement sur la région voulue 


(1) dievue de Chirurgie, Octobre 1915. 
(5 Mee Grexspan et Levene. — Recherches expérimentales sur la diathermie. Journal de Radiologie et 
UElectrologie, Octobre 1014. 
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Les affections gonococciques des voies urinaires, en particulier chez l’homme, étant donné 
le peu de résistance du gonocoque à la chaleur, sont du domaine de la diathermie; les infil- 
trations péri et para-urétrales en sont deux des meilleures indications; dans ces affections 
nettement localisées on pousse une électrode métallique spéciale jusqu'à une petite distance 
au delà de la lésion. | 

Dans le traitement des rétrécissements de Purétre on obtient également des résultats 
intéressants; il est utile de procéder ici de la manière suivante : on introduit une électrode 
métallique dans Purétre et on applique à l'extérieur, au niveau du rétrécissement, une petite 
électrode circulaire de 1-2 cm. de hauteur doublée d'une mince couche de coton hydrophile; 
on peut, à la suite de quelques applications, avec un courant moyen, procéder à des dilatations 
progressives qu'il avait été jusqu'alors impossible d'effectuer; le traitement doit êre continué 
un certain temps pour consolider les effets obtenus. 

L'effet hyperémiant de la diathermiè se fait surtout sentir dans le traitement des diathèses 
uriques. C'est ce qui explique peut-être les bons résultats obtenus par Nagelschmidt dans cer- 
tains cas d'asthme. 

Dans la goutte on observe, pendant le trailement, des décharges uriques très prononcées. 

On peut encore selon Nagelschmidl utiliser l'effet analgésique et hyperémiant de la dia- 
thermie dans certaines maladies du système nerveux central. Les crises douloureuses du tabes 
paraissent lui avoir fourni un pourcentage d'amélioration assez élevé; les douleurs fulgurantes 
des membres inférieurs s'atlénuent progressivement el finissent même par disparaître; si on a 
soin de reprendre le traitement dès les premières manifestations on peut empêcher le renou- 
vellement des grandes crises. Certains auteurs ont maintenu des malades antérieurement très 
souffrants dans un état satisfaisant pendant plusieurs années en leur faisant suivre un traite- 
ment par la diathermie 2-5 fois par an; ils disent qu'il en est de même des crisés gastriques 
du tabes. | | 

Les résultals que nous avons obtenus dans le traitement des névralgies et des névriles 
périphériques sont très inégaux, nous avons vu quelquefois des sédations remarquables après 
2-5 séances; d'autres fois des séances répétées et prolongées ne sont suivies d'aucune améliora- 
tion; ici comme ailleurs, le degré d'ancienneté de la maladie est un facteur de première 
importance. S'agit-il d'une sciatique, il faut traiter tout d'abord le nerf, le long de son par- 
cours et insister ensuite sur chaque point douloureux en particulier (la séance doit durer 
au moins 45-50 minutes). no 

Les névralgies du plexus cervical, du plexus brachial, les névralgies intercostales, les tar- 
salgies cèdent quelquefois après quelques applications de diathermie; les résultats sont peu 
encourageants dans les névralgies zostériennes. | 

I] faut procéder avec la plus grande prudence lorsque Pon désire traiter une nóvralgic du 
trijumeau; Pintroduction du courant doit être très lente et ne provoquer aucune sensation 
pénible; les résultats sont très variables; les cas légers guérissent assez vile, mais les cas 
graves, où la galvanisation, la radiothérapie, Valcoolisation ont échoué sont peu souvent et 
très difficilement améliorés. 

Les hyperalgésies et acroparesthésies offrent un vaste champ d'action au traitement par la 
diathermie: la maladie de Raynaud est aussi de son ressort, mais nous croyons utile de rap- 
peler qu'il faut agir en même temps sur la circulation générale pour obtenir des résultats 
satisfaisants. 

Les arthriles sont les affections qui ont élé les premières traitées par la dialhermie ct pour 
lesquelles ce moyen thérapeutique a été le plus largement employé. Les cas les plus favorables 
sont les arthrites à épanchements séreux, premièrement goutteuses, et deuxièmement gonococ- 
ciques; les petites articulations réagissent le plus vile, sans doute parce qu'il est plus facile de 
les atteindre; les épaules sont plus difficiles à pénétrer et la techniqué en est minutieuse, 
néanmoins nous avons vu des arthrites de l'épaule, extrêmement douloureuses, guérir assez 
rapidement après une dizaine de séances de diathermie dont la durée atteignait souvent 
50-60 minutes; il ne faut pas craindre d'employer de grandes intensités. 

L'effet le plus frappant est la sédation de la douleur; la résorption de Pépanchement est 
plus tardive. Le pronostic est moins favorable quand Pépanchement est purulent, comme il 
arrive si souvent dans les arthrites gonococciques; néanmoins on voit encore s'opérer des 
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guérisons, mais il n'est pas toujours possible d’éviter des ankyloses tout au moins partielles. 

Les myalgies sont trés favorablement influencées par les effets de la thermopénétration: 
elles cèdent en général rapidement; nous avons vu des lumbagos très pénibles qui duraient 
depuis six mois guérir en 6-8 séances d'une durée de 50 minutes chacune. 

Un effet pour ainsi dire constant de la diathermie, est le relèvement de l'état général des 
malades ‘auxquels elle s'adresse; nous avons enregistré des échecs dans le traitement de cer- 
taines affections invétérées et rebelles, telles que douleurs fulgurantes du tabes, chez des 
malades dont l'aspect extérieur s'était amélioré et qui annoncaient d'eux-mêmes se sentir plus 
forts, tout en éprouvant les mémes douleurs. As 

C’est cet effet bienfaisant que le Prof. Bergonié à étudié et a fait particulièrement con- 
naitre sous le nom de « Diathermie ration d'appoint ». Il s'adresse en premier lieu à tous les 
individus déficients auxquels il rend les meilleurs services en leur faisant absorber directe- 
ment en nature la quantité de chaleur qu'ils ne pourraient trouver que trés péniblement dans 
leur alimentation. Il a vu sous l'effet de la diathermie, la tension artérielle redevenir normale, 
disparaître l'hypothermie et le poids augmenter considérablement. On ne peut espérer en faire 
autant pour les malades organiques gravementatteints; mais on peut « secourir leur organisme, 
quelle que soit la cause de leur misére physiologique, en leur apportant, sous forme de chaleur 
en nature, une ralion d'appoint qui couvre leur déficit énergétique sans mettre à contribution 
leur lube digestif. 


CONCLUSIONS 


1° La diathermie est le seul agent thérapeutique qui soil capable d’échauffer intérieure- 
ment l'organisme vivant; on peut élever la température des tissus jusqu'à 40°,5 sans provoquer 
de brúlures. Au deli de celte température la sensation de brúlure locale de chaleur profonde 
el quelquefois générale nécessite la suppression immédiate du courant ; 

9° La sensation de brúlure éprouvée par le malade peut ne dénoter qu'un échauffement de 
la peau et dépendre de la disposition des électrodes ; 

3° Aussi est-il extrêmement important de veiller à ce que le contact des bords de l’élec- 
trode avec la peau ne soit pas trop serré. Il faut pour chaque cas particulier employer le dis- 
positif le plus favorable pour que la plupart des lignes de flux traversent la portion du corps 
ou l'organe que l’on se propose de chauffer ; | 

4° Les électrodes souples et métalliques sont celles qui remplissent le mieux les condi- 
tions essentielles d'une application correcte ; épouser exactement la surface sur laquelle on les 
moule el y adhérer de telle façon que la répartition de la densité du courant soit d'une parfaite 
homogénéilé; aussi faul-il proscrire les électrodes mobiles et les électrodes liquides, telles que 
les bains à 2 ou 4 cellules: 

ò? Les principaux effets physiologiques de la diathermie sont au nombre de trois: elle est 
en premier lieu un sédalif puissant de la douleur, elle a un effet hyperémiant et un effel hyper- 
sécréleur : 

6” Aussi les indications de cet agent physique sont-elles multiples; nous l'avons employé 
avec succès dans le traitement des reliquats de pleurésies anciennes, des névralgies et névrites 
périphériques, et enfin et surtout des arthrites; les rhumatismes d'origine gonococcique gué- 
rissent rapidement lorsqu'ils sont soumis dès le début à l'action de la diathermie ; les arthrites 
soutleuses en retirent le plus grand bénéfice; 

7° Nous réservons une mention spéciale au traitement des affections des organes génilaux 
de la femme; nombreux sont les cas de péri et de paramétrites, de névralgies annexielles 
anciennes d'origines diverses qui ont été améliorés et guéris par la diathermie après essai de 
maint traitement infructueux; ces cas se ulliplier ont encore plus lorsgue cette méthode sera 
plus largement utilisée; 

R° Ajoutons pour terminer que les gastralgies, les dyspepsies, les spasmes du pylore ont 
été traités par la diathermie avec des résultats très encourageants; il en est de meme, d'après 
Aymard, de certaines affections douloureuses et inflammatoires de la vesicule biliaire. 
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SUR UN NOUVEAU PROCÉDÉ D'EXPLORATION RADIOLOGIQUE DU REIN 
LE PNEUMO-PÉRI-NÉPHROS © 


Par MM. DELHERM, LAQUERRIERE et MOREL-KAHN 


(Travail du Laboratoire d'Electro-Radiologie de la Pitié). 


Le pneumo-péri-néphros ou emphyséme péri-rénal que l’on désigne aussi, mais incorrecte- 
ment, sous le nom de pneumo-rein, fut réalisé pour la première fois par Carelli el Sordelli, 
en 1921, à Buenos-Ayres (*); Carelli, venu en France exposer cette méthode (*), nous en a montré 
la technique á la Pitié vers la fin de la méme année (*). 

Cette méthode nous a séduits tant par sa simplicité que par son innocuilé, et surtout par 
les résultats qu'elle est susceptible de donner dans l'étude de la pathologie rénale aussi bien 
médicale que chirurgicale. Méthode nouvelle, et par cela même obligée de payer son tribut, 
elle n'a pas élé sans connaître quelques déboires. Quelques échecs, quelques inconvénients, sur 
lesquels nous aurons à insister et que certains de nos confrères ont rencontrés au cours de 
leurs premiers essais, ont jeté quelque discrédit sur cette méthode et fait obstacle à sa diffu- 
sion. En ayant poursuivi la pratique nous croyons, après plus de 60 observations, qu'elle vaut 
mieux qu'on ne l’a dit et qu'elle ne mérite pas le sentiment de méfiance qui l’a accueillie dans 
le monde médical; c'est pourquoi nous avons pensé qu'il n'était pas inutile d'exposer l'état 
actuel de cette question à ce Congrès. 

Au cours de cette étude nous envisagerons : 

le but et la technique de cette méthode ; 

ses inconvénients el les critiques qu'elle a subies; 
ses résultats; 

les renseignements qu'elle a fournis à la clinique. 

Les projections que nous vous montrerons chemin faisant vous permettront de juger par 
vous-mêmes des résultals obtenus. 


BUT ET TECHNIQUE DE LA MÉTHODE 


Par les procédés ordinaires employés en radiographie il est toujours malaisé d'obtenir une 
bonne image du rein lui-même; bien plus, dans 25 pour 100 des cas il n'est pas visible. 

Le pneumo-périloine a apporté dans l'étude de la morphologie rénale, tant physiologique 
que pathologique, des renseignements précieux, mais il reste insuffisant. 

En effet, en dehors des risques qu'il présente, celui-ci ne nous apporte. guère de renseigne- 
ments que sur les 2/3 inférieurs de l'image rénale; c'est que le rein, dans sa loge rétro-péri- 
tonéale, n’est pas baigné par le gaz comme les organes intra-péritonéaux; par conséquent son 
pôle supérieur, haut situé au niveau de la 11° côte, ne bénéficie pas de la clarté que le gaz 
intra-péritonéal produit et qui nous permet de voir en sombre sur son fond transparent la partic 
inférieure du rein. 


(1) Rapport au Congrès francais de l'A. F. A. S. — Juillet 1922, Montpellier. 

(2) CARELLI et SORDELLI : Un nuevo er pe para explorar el rinon (Rev. del Ass. Med. Argentina, 
n° 200, 1921). 

(3) CARELLI : Sur une méthode personnelle pour voir le rein sans pneumopéritoine (Bull. Soc. Méd. des 
Hóp. de Paris, n° 30, 5 novembre 1921). 

CARELLI : Communications sur lemphyséme péri-rénal (Soc. Franc. d'Electr. et de Radiol., Paris, Novembre 
1921; Soc. de Itadiol. médicale de France, Paris, Décembre 1921). 

` (4) DELHERM. THOYER-RozaT et MOREL-Ka tin : Communications sur Pemphyséme péri-rénal (mémes Sociétés, 

mémes dates). 
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Il fallait trouver autre chose et cette autre méthode est celle de Carelli-Sordelli. 

Le rein, oblique en bas, en dehors, et en avant, s'étend de la 10* vertèbre dorsale à la 
of apophyse lombaire; enfermé dans une loge fibreuse que constitue le fascia propria dédoublé, 
il est la enliérement baigné dans une masse graisseuse abondante, le tissu adipeux périrénal, 
très mou, très diffus; constant, même chez les sujets très amaigris, il atteint 2 à 5 cm. d'épais- 
seur et est surtout abondant en arrière, en bas et en dehors. 

Les vaisseaux abordent le rein par le hile situé sur le bord interne, aplati d'avant en 
arrière, el au niveau duquel on trouve d'arriére en avant : bassinet et uretére, artère, veine. 
(Une petite artère el une petite veine passent parfois derrière le bassinet.) Prenant le rein en 
place, son bord interne est distant de la ligne des apophyses épineuses de 2,5 cm. en haut, 
9 cm. environ au hile, 4 cm. au pôle inférieur. 

Carelli injecte du gaz dans l'atmosphère adipeuse périrénale que nous avons signalée, el 
ainsi est créée la zone de clarté sur laquelle se détachera très nettement toute l'image opaque du 
rein el même de la capsule surrénale. 

La technique de la méthode est simple; elle demande cependant un peu d'habileté, beau- 
coup de prudence el une rigoureuse asepsie opératoire. Voici l'intervention telle que nous la 
pratiquons (*) : 

Le malade est purgé la veille au matin, lavementé la veille au soir et vient à jeun (*). Nous 
repérons approximativement la 2° apophyse lombaire (par exemple en comptant les apophyses 
épineuses et en nous portant á 3 cm. en dehors de la ligne médiane). En ce point nous fixons, a 
l'aide d'un adhésif, un petit repère en plomb et prenons, le malade couché en position de 
radiographie rénale, un premier cliché. Sur celui-ci l’image du repère nous permet de situer 
exactement par rapport à lui la 2° apophyse; le malade est alors mis sur le ventre, et, au point 
d'élection aseplisé à la teinture d'iode, nous enfonçons jusqu'au contact de l'apophyse (el plus 
exactement aussi près que possible de la pointe de celle-ci) une aiguille à ponction lombaire 
munie de son mandrin; ayant perçu le contact osseux, nous soulevons légèrement l'aiguille et 
l'enfoncons à nouveau, en évitant l'os, de 1,5 cm. environ en bas, en avant et en dehors; nous 
devons êlre alors dans la loge adipeuse perreini: Nous retirons le mandrin et nous nous 
assurons qu'il ne sort de l'aiguille, au bout d'un moment, ni urine, ni sang, ni pus. Dans ces 
conditions, à l’aide d'un appareil ad hoc, nous injectons de 500 à 400 cc. de gaz, retirons l'aiguille 
el, remettant le malade sur le dos en position habituelle, prenons les clichés définitifs de notre 
pneumo-péri-néphros. 

Les radiographies faites, le malade peut partir aussitôt par ses propres moyens; nous lui 
conseillons seulement le repos dans les vingt-quatre heures qui suivent. 


INCONVÉNIENTS — CRITIQUES 


Bien que, comme nous le verrons, ce procédé ne présente pas d'inconvénient sérieux, 
disons cependant qu'il est appelé à rester un procédé de complément destiné à élucider un cas 
particulier. I] ne s'applique « ni au porteur de gros rein aisément palpable chez qui le simple 
examen clinique ou le pneumopéritoine, si le clinicien a recours au spécialiste, donnent des 
renseignements très satisfaisants; ni au grand fiévreux toujours à ménager, ni au grand névro- 
pathe que la moindre intervention peut exagérément troubler, ni au rénal chez qui nous 
soupconnons des lésions inflammatoires; nous aurons éliminé ainsi à peu près les seuls cas 
de contre-indication; c'est dire combien vaste reste le champ de ce procédé » (Delherm, Morel- 
Kahn). 

Siège de la piqûre. — Carelli, l'auteur de la méthode, pique verticalement sur la 2° apo- 
physe lombaire, en plein sur la masse osseuse, et, quand il sent los, glisse vers le haut, rase 


(1) DeLHERM et MoreL-kaun : L’emphyséme péri-rénal : Pneumo-rem. ¿'Hopital, Février 1922 (A). 

DELHERM et LAQUERRIERE : La radiographie du rein par la méthode de Carelli-Sordelli. Presse Médicale, 
9015, 15 février 4022, 

DELHERM et Morer-Kann : Le Pneumo-périnéphros : Paris Chirurgical, Avril 1922 et discussion. 

SOUBIRAN : Nouveau procédé d'exploration radiologique du rein par production d'emphyseme péri-rénal. 
There de Toulouse, 1921-1929, n° à. 

(?) Le plus gros inconvénient et le plus difficile aussi à éviter réside dans la présence des gaz intesti- 
naux qui viennent souvent troubler Pimage obtenue. 
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le bord supérieur et enfonce légèrement : mais le psoas qui descend, oblique en bas el en dehors, 
passe en avant de l’apophyse sur laquelle, muscle épais, il déborde plus ou moins; et, de fait, 
si Pon enfonce l'aiguille trop en dedans ou trop peu profondément, on peut croire qu'on est 
dans la loge à injecter alors qu'on reste dans le muscle. 

C'est un incident sans gravilé, mais l'injection est manquée, el ce qui apparait sur le 
cliché, ce n'est pas le rein dans sa loge, mais bien l'image des fibres musculaires du psoas 
dissociées par le gaz. 

Va-t-on beaucoup trop en dedans? on risque de pénétrer, non dans la loge périrénale, mais 
dans la masse cellulo-graisseuse qui entoure les gros vaisseaux artério-veineux (Ao. V.C. 1) el 
qui, par les hiatus abdomino-thoraciques, communique avec le. médiastin; on favorise ainsi la 
création d'un emphyséme médiastinal sur lequel nous aurons à revenir. 

Maingot (*) fait la piqûre sur le prolongement de la 2° apophyse lombaire, lá où les chirur- 
giens incisent dans l'intervention sur le rein par voie lombaire; mais il risque de créer, non un 
pneumo-péri-néphros, mais bien un pneumopéritoine puisque le péritoine forme entre le bord 
postéro-externe du rein el la paroi lombaire un petit cul-de-sac, et c'est ce qui lui est arrivé une 
fois; aussi cette voie sans repére osseux, excellente pour une intervention á ciel ouvert, nous 
paraît-elle un peu aveugle pour être suivie par une simple piqtre. 

Francois, d'Anvers (*), pique à 3 travers de doigt en dehors de Papophyse épineuse de la 
5* vertèbre lombaire, ou plus bas en cas de gros rein, sans avoir dans son intervention la per- 
ception d’un repére osseux. 

Avec Soubiran nous faisons la piqûre au niveau de la 2° apophyse, mais très en dehors, à 
raser la pointe de celle-ci et nous dirigeons notre aiguille en dehors et en bas; voici pourquoi : 
nous sommes sûrement en dehors du psoas, plus loin et plus en dehors de la région du hile; 
nous nous dirigeons vers la région postéro-externe de la loge, là où la graisse est la plus 
épaisse. De plus nous traversons l'épais ligament transverso-coslal de Henle dont nous sentons 
la résistance au passage et n’avons plus a traverser que le carré des lombes épais de 1 cm. 
environ et la peu épaisse graisse pararénale; enfoncer de 1 cm. 5 à 2 cm. à partir de la pointe 
de l'apophyse est suffisant, sûr, sans danger. 

Nature et quantité de gas. — La nature du gaz à injecter : O ou CO?, ou mélange, au fur 
et à mesure que les observations se multiplieront, prétera nous cn sommes convaincus a aulant 
de discussions que pour le pneumo-péritoine. Carelli emploie CO”, Maingot également, el Fran- 
cois d'Anvers se déclare satisfait de ce gaz. L'avantage qu'il présente d'une grande rapidité de 
résorption est, pour nous, aussi son plus grand inconvénient; avec un malade courageux, de 
bonne volonté, et une installation perfectionnée, cet inconvénient perd beaucoup de sa valeur; 
mais en règle générale les choses ne se passent pas ainsi; le malade a toujours une légère 
appréhension; la piqûre et surtout l'injection de gaz sans être douloureuses provoquent un 
léger endolorissement de la région qui enlève au sujet un peu de sa mobilité et nécessite 
quelques ménagements dans les mouvements. 

Il faut le temps matériel de développer le cliché de repérage et, surtout, celui d'en faire 
plusieurs autres. Pour toutes ces raisons nous préférons employer l'oxygène qui, s'il se résorbe 
moins vite, a du moins l'avantage de permettre l'intervention en toute tranquillité. 

Disons cependant que le choix du gaz est avant tout une question d'espèce; le malade 
n’a-t-il qu'à se déplacer légèrement, à l'hôpital, dans une clinique, notre faveur ira à l'oxygène. 
Au contraire notre malade a-t-il un trajet plus long à faire pour rentrer chez lui, vient-il par 
exemple à notre cabinet, l'acide carbonique reprend ses droils grace à la rapidité de sa dispa- 
rition qui entraîne avec elle la disparition des petits désagréments de l'injection. 

Quel que soit le gaz injecté, il en faut peu; nous ne dépassons guère 500-550 cc. d'O, ce 
qui est largement suffisant pour avoir de bons résultats; avec CO? il faut une quantité de gaz 
plus considérable mais qui vite résorbée n'est nullemeut génante. 

L'injection elle-même nécessite quelques précautions; il faut s'assurer qu'on est bien dans 
la loge; dans le dispositif de Carelli un tube oscillométrique est relié à Paiguille el, celle-ci 


(1) MAINGOT : Soc. de Radiol. Méd. de France. Discussion à la suite de la communicalion de Carelli. Dé- 
cembre 1921. 

MAINGOT et CHEVALIER : Sor, Franc, d'Urologie, 12 décembre 1924; 9 janvier 1922. 

(*) Francois : Le péri-pneumo-rein en radiographie rénale : technique, indications, résultats. Journal de 
Radiol. belye, XI, n° 2, 1922. 
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¿tant bien en place, les. mouvements respiratoires, par un phénomène analogue à celui du 
tambour de Marey, provoquent dans le tube une série d’oscillations, mais : les oscillations 
manquent parfois au début et n'apparaissent qu'alors qu'on a injecté une certaine quantité de 
gaz; elles peuvent manquer tout à fail; elles peuvent exister si par un défaut de technique on 
injecte le psoas. Pour nous, nous nous guidons surtout sur Ja pénétration aisée et régulière 


du gaz et avant tout sur le contrüle radioscopique que nous pratiquons systématiquement. 


« Nous ne saurions trop recommander cet examen radioscopique intermittent qui permet 
de surveiller la marche de l'insufflation et de l'arrêter dès que l'ombre rénale apparaît 
neltement. » Jl faut aussi, et c'est lá un point capital injecter, très doucement, très progres- 
sivement. ME 

En effet : l'injection peut être tout à fait indolore; mais aussi le malade peut accuser 
une sensation de tension locale qu'une injeclion trop brusque pourrait rendre très doulou- 
reuse ; le sujet se plaint parfois de quelques irradiations dans la région scapulaire (quand on 
insuffle la loge droite, en raison des rapports hépato-rénaux). Enfin il y a quelques élancements 
dans le territoire de l'abdomino-génital dont le tronc traverse obliquement ‘la région, élance- 
ments qui pour nous sont un ndice de plus de la pénétration dans la loge. 

Incidents. — A cela se bornent les petits inconvénients habituels de celte intervention. 
I] nous faut signaler maintenant les incidents qui peuvent survenir; nous avons cilé le cas de 
Maingot qui, en voulant faire un pneumo-péri-néphros a fait un pneumopéritoine ; c'est là, 
certes, un incident regrettable mais, outre que dans le cas cité il ne ful suivi d'aucun trouble, 
nous croyons qu'avec notre technique nous en sommes à l'abri. | 


a 


Au cours de la discussion concernant la méthode á la Société de Radiologie médicale 


le Dr Belot avait fait allusion à cinq cas de mort qui, en réalité, ne sont nullement imputables 


au pneumo-péri-néphros, mais bien au pneumopéritoine. 

François a constaté « une fois une légère tendance syncopale che uu. sujel très pusilla- 
nime; un peu d'eau froide sur la figure a eu rapidement raison de cet état. Chez une jeune 
personne très nerveuse, à la fin de l'examen, il se produisit une tendance nauséeuse qui se ter- 
mina par un vomissement. » 

Plus important est l'emphyséme médiastinal; celui-ci fut signalé pour la première fois 
par le D' Maingot ('). Au cours même de l'intervention son malade se plaignit de dyspnée et 
notre confrère pul suivre à l'écran l'apparition de cet emphysème qui s'accompagna même 
d'un emphysème cervical périthyroïdien accusé avec sensation de crépitation neigeuse « véri- 
table pneumothyroïde ». Le D' Vignal (?) a également rapporté un cas d'emphyséme médias- 
linal passager, mais chez un malade à qui, dans la même séance, il avait fait un double pneumo- 
péri-néphros et qui, aprés quelques instants de repos, pu cependant rentrer chez lui sans 
inconvénients. 

Dans nos observations nous pouvons signaler mal un cas semblable, seul incident 
de notre pratique. H s'agit d'une malade qui, après Pinsufflation, alors qu'elle se trouvait très 
bien, rentra chez elle à une vingtaine de kilomètres, partie en voiture, partie en chemin de fer. 
Si nous n’avons pu constater par nous-mêmes celte crise qui n’a même pas nécessité l'appel 
d'un confrère et disparut en quelques heures, le tableau symptomatique, tel que nous le rap- 
porta notre malade ne nous laisse aucun doute sur sa nature et sa réalilé. 

Les symptômes : dyspnée plus ou moins accusée, dysphagie légère, étal nauséeux. léger 
malaise général, s'ils sont un peu pénibles, paraissent dans les quelques observations rapportées, 
passagers el sans suites. Il suffit d'en avoir la possibilité présente à l'esprit pour prévenir notre 
malade de leur apparilion éventuelle. 

Quant à la sensation de raideur lombaire qu'accusent fr équemment les malades, elle dis- 
parait en quelques heures avec la cause qui la produit : I’ injection de gaz. 

Des radiographies de contróle nous ont en effet permis de constater que 24 heures aprés 
l'injection il ne restail aucune trace visible d'oxygène. 

Soubiran, dans sa thèse, discute quelques-unes des conséquences que pourrait avoir l’insuf- 


(4) Maincot : Sor. de Radiol. Mid. de France, Décembre 1921. Discussion à la suite de la communication 
de Carelli. 

(2) VIGNAL : 
Morel-Kahn. 


Soc. Franc. 'Elertr, et de Radiol., Janvier 1922, Discussion à la suite de la communication de 
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Rein droit, pneumo-péri-néphros. Rein droit, pneumo-péri-néphros. 


Fig. 3. Fig. 4. 


Radiographie ordinaire. Pneumo-péri-néphros. 
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flation périrénale; elles n'ont d'ailleurs jamais encore été signalées; il semble que le risque en 
soit infime : les accidents réflexes, qui ne sont pas rares au cours du pneumopéritoine, paraissent 
bien peu à craindre au cours d'une injection peu importante qui ne déplace que légèrement le 
diaphragme, et d'un seul côté; l'embolie gazeuse : mais nous nous sommes assurés avant 
d'injecter le gaz que nous n'étions pas dans un vaisseau, et d'ailleurs, d'après les données 
récentes, l'oxygène ne serait plus à craindre. | 

La ptose consécutive à l'insufflation : mais les vérifications anatomiques la montrent 
comme tout à fait improbable. Soubiran a pu constater en effet que « les tractus fibreux per- 
sistaient entre la capsule et la loge périrénale et ceci quelle que soit la quantité de liquide 
injecté ». 


RÉSULTATS — OBSERVATIONS. 


« Grâce à cette méthode le rein ne doit plus avoir de secrets pour les radiologistes. Son 
ombre étudiée sur l'écran, son image imprimée sur la plaque doivent nous donner toujours 
les renseignements demandés » (Soubiran). Certes nous accepterions volontiers ces conclu- 
sions de Soubiran; mais il est des cas où il est impossible de décoller le rein de sa capsule; 
où, dès lors, l'insufflation péri-rénale perd toute sa valeur; nous ne devons pas oublier non plus 
que cette méthode, pour satisfaisants que sont les résultats déjà obtenus en est encore à ses 
débuts; que la pratique en est encore forl peu répandue el qu'il peut exister une lechnique, 
encore á trouver, plus précise, plus súre, qui nous permettra de réussir dans tous les cas. 

Telle qu'elle existe cette méthode nous permet, dans la grande majorité des cas, de montrer 
l'image du rein dans toutes ses parties, mème dans ses rapports avec la rate et le foie qui sont, 
dans les procédés ordinaires, des obstacles d'une importance capitale. Situation, forme, dimen- 
sions, régularité des contours, adhérences, sont désormais bien visibles. Les altérations patho- 
logiques, surtout les tumeurs, donnent des images qu'une longue pratique contrôlée nous 
permettra d'interpréter clairement. 

Enfin nous pouvons entrevoir le jour où, à la lumière des connaissances acquises, la capsule 
surrénale, que, le premier, ce procédé permet de voir, nous livrera son secret. 

S'il ne nous est pas donné de présenter des clichés analogues à ceux que montra Carelli et 
qui se rapportaient entre autres à des cas de kysles hydatiques, nous avons choisi un certain 
nombre d'observations que nous vous résumerons en vous montrant les résultats obtenus par 
l'emploi du pneumo-péri-néphros à l'hôpital de la Pitié. 

Cas 1. — M. M..., 5 ans. Envoyé dans le service pour douleurs lombaires; un examen de 
la colonne est négatif; des radiographies du rein par les procédés habituels ne donnent rien. — 

Pneumo-péri-néphros : rein normal; capsule surrénale bien visible, séparée du rein par une 
mince couche gazeuse (fig. 1). 

Cas 2. — M. L..., 50 ans, charretier. Souffre depuis 4 mois de la région lombaire, urine 
- difficilement. Douleur au niveau de Pangle postérieur des dernières côtes, surtout à gauche; 
cedéme vespéral intermittent du membre inférieur gauche. Pas d'albumine; appareil circulatoire 
normal. | 
On a porté le diagnostic de compression médullaire fruste; le malade nous est envoyé pour 
pneumo-péri-néphros. 

30 novembre 1921. Rein gauche. L'injection est manquée, le gaz a infiltré le psoas. 

5 décembre. Rein droil : gros rein. 

12 décembre. Rein gauche : gros rein. 

La répétition des examens montre bien que cette méthode est aisément tolérée (cas rap- 
porté par Soubiran). 

Cas 5. — Mile L..., 32 ans, infirmière. 

En 1919, crise nette de colique néphrétique; souffre continuellement des reins, surtout à 
droite, sans crises paroxystiques. Examen clinique négatif; urines normales. 

5 décembre. Rein droit : petil, capsule surrénale très nette. 

16 décembre. Rein gauche : normat (rapporté par Soubiran). 

Cas 4. — M. C.... Envoyé pour recherche de calcul, le diagnostic posé étant celui de 
colique néphrétique; nous vous soumetlons les deux clichés du même rein avant el après 
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pneumo-péri-néphros. Celui-ci nous permet de constater un trés gros rein dont le póle inférieur 
descend au-dessous de la créte iliaque et dont la partie supérorexterne est plus ou moins 
masquée par de la périnéphrite (fig. 3 et 4). 

Cas 5. — Mlle L.... Envoyée pour douleurs vagues dans la région lombaire. 

Rein droit : petit, arrondi, pommelé; capsule surrénale très nette, en chapeau de gendarme, 
volumineuse. Nous portons le diagnostic de tuberculose rénale. 

Quelques semaines plus tard cette malade fut opérée pour un volumineux abcés froid de la 
fosse iliaque gauche. 

Cas 6. — M. X..., 45 ans. Il ya 5 ans, néphrostomie du côté gauche; actuellement douleurs 
violentes 4 droite. Grosse masse perceptible au palper bimanuel dans la fosse iliaque droite. Ni 
albumine, ni pus. 

Rein droit : volumineux, le póle inférieur descendant au-dessous de la créte iliaque; le bord 
interne débordant le psoas qui le masque; zones claires et sombres. Diagnostic porté : rein 
polykystique ou néoplasique (observation Keller-Morel-Kahn). 

Cas 7. — M. G.... Sujet réformé pour bacillose, entré il y a 2 mois á l'hópital pour bron- 
chile et asthénie très marquée. Examen des crachats, négatif; examen radioscopique négatif: le 
malade présente un peu de mélanodermie. Diagnostic porté : maladie d'Addison. 

Rein gauche : gros rein, irrégulier, plaques de périnéphrite sur le bord externe et au 
niveau du pôle supérieur, englobant la capsule surrénale (*). 

Cas 8. — M. T.... Envoyé pour pneumo-péri-néphros en l'absence de diagnostie clinique. 

Rein gauche : rein abaissé, mais surtout disparilion de la zone transparente dans sa partie 
externe avec adhérences spléno-rénales accusées, ou périnéphrite. 

Francois, d'Anvers (loc. cit.), cite, entre autres, les observations qui lui ont permis de déter- 
miner la présence d'un rein, de faire le diagnostic entre une tumeur proprement dite du rein el 
une périnéphrite scléro-lipomateuse, de porter un diagnostic d'hydronéphrose (?-;) 


CONCLUSIONS 


Telle est la méthode du pneumo-péri-néphros; toute méthode nouvelle a ses déboires; plus 
encore, ses détracteurs; mais une méthode nouvelle ne devient pas par cela méme : La Méthode; 
elle n'est qu'un pas de plus dans la voie du progrès. C'est ainsi que nous envisagenns celle-ci 
en faveur de laquelle nous n'abandonnons pas les procédés classiques; mais, où ceux-ci échouent, 
nous avons en celui-ci un auxiliaire puissant et nous pensons que les horizons qu'il nous ouvre 
se développeront de plus en plus, 4 la condition surtout qu'une étroite symbiose du médecin, 
du chirurgien, de l'analomo-pathologiste el du radiologiste, donne à chacun de nos examens 
toute sa valeur pour l'avenir. 


` 


(1) Ronneaux et Vignan : (Soc. Franc. d'Elertr. et de Radiol., Décembre 1921) rapportent un cas très ana- 
logue où le diagnostic porté par Carelli lui-mème fut surrénalite. 

(?) Dans cette dernière observation François rapporte avoir blessé, sans suite. et sans remettre l'injec- 
tion, le bassinet dilaté. 

(3) H'ERNAMAN-Jouxson : Bril. Med. Journal, 1922, n° 3186, rapporte une observation d'emphyséme péri- 
rénal et parait favorable à la méthode. | 


RAPPORT SUR LES MÉTHODES MODERNES 
D'ÉLECTRODIAGNOSTIC 


Par A. STROHL 


Lorsque, á la lumiére des récents travaux d'électrophysiologie, on considere la technique 
utilisée pour l’électrodiagnostic classique, on ne peut s'empêcher d'admirer la sagacilé qui a 
présidé, sous l'influence de régles purement empiriques, au choix des appareils employés. 

Nous savons actuellement que, pour explorer l'excitabilité du système neuro-musculaire, il 
faut faire usage de courants de durées très différentes, et certainement la facon la plus simple 
de réaliser cette condition était de s'adresser aux courants galvanique et faradique. Cependant, 
les imperfections de cette méthode d'examen sont nombreuses el bien connues. Nous ne pou- 
vons les passer toutes en revue, même rapidement. Rappelons néanmoins que le courant 
faradique, si commode pour réaliser des ondes de courte durée, est loin de se prêter à des 
mesures exactes. Le chiffre qui indique l'écart des deux enroulements de la bobine d'induction 
ne constitue qu'une indication vague sur la force électromotrice développée aux bornes du 
secondaire. Quant à l'intensité du courant excitateur, il dépend de certaines caractéristiques 
physiques de l'appareil et, en outre, de la résistance des tissus généralement ignorée. Mème en 
explorant deux organes symétriques, on'ne peut être sûr de se placer dans des conditions 
comparables, car les lésions nerveuses entrainent fréquemment avec elles, ne serait-ce que par 
l'immobilité du membre impotent, des troubles de la circulation sanguine qui modifient locale- 
ment la résistance électrique des tissus. L'examen galvanique, avec sa mesure directe du 
courant excitateur, semble, au premier abord, d'une rigueur plus satisfaisante. Cependant, là 
encore, certaines contingences expérimentales, telles que la grandeur et la position des 
électrodes, exercent une influence sur l'intensité nécessaire pour provoquer la réaction motrice 
minima. 

Le seuil ia par lui-méme, ne donne donc aucune indication précise. 

Dans ces conditions, et sans qu'il soit besoin d'insister, l'électrodiagnostic id est 
loin de réaliser une véritable mesure de l’excitabilité électrique. 

Il est d’ailleurs à remarquer que Pon tend actuellement à atlribuer, dans les examens 
électriques, une importance plus grande a ce que l'on appelle les modifications qualitatives des 
réactions électriques (lenteur de. la secousse, déplacement du point moteur, etc.) qu'aux chiffres 
exprimant les valeurs des différents scuils. L'électrodiagnostic perd alors son caractère d'objec- 
tivité pour n'étre plus qu'un élément d'appréciation d'ordre clinique de grande valeur cependant 
pour un observateur exercé. 

Si l'on songe maintenant que la séméiologie nerveuse s'est enrichie, ces dernières années, — 
d'une quantité de « signes objectifs » qui ont au moins le mérite de pouvoir être mis en œuvre 
plus facilement, on ne s'étonnera pas que l'électrodiagnostic ait perdu quelque peu de sa faveur 
aux yeux de certains cliniciens. 

Pour la lui rendre, il fallait que par la précision de ses indications il puisse rivaliser avec 
les autres symptômes cliniques ou même leur être supérieur. Or, cela semble bien être le cas, 
si, au lieu de procéder à l'examen électrique suivant les règles empiriques et les techniques 
imparfaites utilisées jusqu'ici, on fail appel à un procédé basé sur les acquisitions modernes de 
l'électrophysiologie, qui permet, comme nous allons le montrer, une meilleure mesure de 
Vexcitabilité. 

LA LO] D'EXCITATION ÉLECTRIQUE 


On peut dire que depuis la découverte des propriétés physiologiques de l'électricité, Vatten- 
tion des expérimentaleurs s'est souvent porlée vers la recherche de la qualité du courant qui 
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est la cause de l'excitation motrice. L'énumération des nombreux travaux qui ont tout d'abord 
montré l'insuffisance de la célèbre loi de Du Bois Reymond pour aboutir finalement à notre 
conception moderne de l'excitation électrique ne saurail trouver place ici. 

La relation, universellement admise aujourd’hui, qui unit entre eux les différents facteurs 
d'un courant donnant le seuil d'excilation, a été établie par M. Weiss. C'est à tort, selon nous, 
que l'on lui donne parfois le nom de loi d'Horweg-Weiss, car les parts prises par ces deux 
physiologistes à Pétude de ce problème sont très différentes et de valeurs très inégales. 
M. Hoorweg, par détermination des voltages nécessaires pour obtenir le seuil d'excitation avec 
des condensateurs de diverses capacités, indique une formule empirique qui relie ces deux 
| grandeurs entre elles. Il émit ensuite, à l’aide d’hypothéses, une loi d'excitation générale qui, 
ainsi que le démontre M. Weiss, n'a pas la portée que lui prêtait son auteur. 

M. Weiss, au contraire, opérant dans des conditions plus simples, montra toute l'impor- 
tance dans le processus d'excitation du facteur temps dont l'influence n'avait été jusqu'alors 
que pressentie el que les travaux ultérieurs ont mis au premier rang. A l'aide d'un dispositif 
extrêmement ingénieux, qui consisle essentiellement à produire le début et la fin du courant 
excitateur au moyen de la rupture de fils métalliques par une balle lancée par une carabine à 
acide carbonique liquide, M. Weiss parvint à faire traverser l'organe exploré par des courants 
conlinus d’une durée variant entre 2 et 50 1/10000 de seconde. Il observe ainsi que les inten- 
silés efficaces doivent èlre d'autant plus élevées que la durée de passage est plus courte. Par 
contre, si l’on considère non plus les intensités, mais les quantités d'électricité mises en jeu pour 
l'excitation, on constate que ces quantités sont d'autant plus petites que la durée du courant 
est elle-mème plus brève. De plus, si Pon reporte sur un graphique les résultats d'une même 
expérience, en portant horizontalement les durées de passage du courant et verticalement les 
quantités d'électricité correspondantes, on voit que les points ainsi obtenus se disposent suivant 
une droite coupant l'axe des ordonnées au-dessus de l'origine. 

Si intéressants que soient ces résultats, ils ne sont relatifs qu'à une sorte de courant. 
M. Weiss fit mieux : il élendit ses conclusions à des courants de forme très différente et vérifia 
que la condition d'excitation est liée à la quantité totale d'électricité qui traverse le circuit. 
M. Weiss a pu alors énoncer une loi vraiment générale d'excitation, ce que n'avait pu faire 
M. Hoorweg. Cette loi est la suivante : 

Pour amener un nerf ou un muscle au seuil d'excitation, il faut que la décharge électrique 
ulilisée melte en jeu une quantité d'électricité constante, plus une quantité supplémentaire 
variable et proportionnelle à la durée de passage de la décharge. 


D'où la formule : Q = a + b!, 


dans laquelle Q représente la quantité d' électricilé émise, £ le temps, et a et b des coeffi- 
cients numériques. 

En réalité, cette formule n'est valable qu'entre deux durées limites: une supérieure au dela 
de laquelle l'intensité d'excitation ne varie plus quand on fait croître le temps, et une inférieure 
au-dessous de laquelle les quantités sont plus petites que ne le voudrait la relation précédente. 

Meme entre ces limites, la loi de Weiss ne doit certainement représenter qu'une première 
approximation du phénomène étudié. Il serait peu vraisemblable que des actions physico- 
chimiques aussi compliquées que celles qui doivent produire la mise en activité fonctionnelle 
des nerfs el des muscles puissent s'exprimer par une simple fonction du premier degré entre 
la quantité d'électricité et la durée d'excitation. 

I] résulte, en effet, d'expériences récentes que nous avons entreprises sur ce sujet, qu à 
durée et quantité Des l'excitation produite par une onde est d' autant plus forte que la varia- 
tion d'intensité du courant excitateur est elle-même plus grande. Néanmoins, tant que la varia- 
tion d'intensité n'a lieu que progressivement, la loi de Weiss reste applicable, avec une bonne 
approximation, pour des courants de formes variées. C'est ainsi que sa validité a élé reconnue 
par M. Cluzet pour les décharges de condensateurs et que nous avons pu l'étendre également 
aux courants de forme analogue qui prennent naissance, dans certaines conditions, dans des 
circuits pourvus de self-induction. 

La simplicité même de la loi de Weiss a permis, comme nous allons le montrer, de définir 
une grandeur caractérisant les propriétés de l'appareil neuro-musculaire, et aucune des nom- 
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breuses tentalives faites pour lui substituer une autre formule inspirée de conceptions théo- 
riques n'a pu aboutir à une expression à la fois plus exacte et plus féconde. 


LA CARACTERISTIQUE D’EXCITABILITE z 


De tout ce que la physiologie nous apprend sur le fonctionnement du syslème neuro-mus- 
culaire, nous pouvons conclure que les différences entre les diverses modalités d'activité de ces 
organes se résument en une variation d'un facteur chronologique. Depuis longtemps, on a 
remarqué que les muscles se distinguent essentiellement les uns des autres par la rapidité de 
leur secousse. D'autre part, comme la fort bien montré Carlson, la vilesse avec laquelle un 
muscle entre en contraction est en relation avec la rapidité de conduction du nerf moteur. 
Nous sommes encore dans l'ignorance du mécanisme intime qui préside à cetle conduction, 
mais nous savons qu'elle s'accompagne de phénomènes électriques qui y sont étroitement liés 
et qui constituent les courants d'action. Ceux-ci ont une allure périodique au cours de l'activité 
physiologique de ces organes et leur fréquence doit également être en rapport direct avec la 
rapidité des processus de contraction musculaire et de conduction nerveuse. Si l'on envisage, 
ainsi que l'a fait M. Lapicque auquel nous empruntons les éléments de cet aperçu synthélique, 
les autres facteurs qui conditionnent l'excitalion électrique, tels que la pente limite des cou- 
ranis à croissance progressive indispensable pour provoquer la contraction, la fréquence 
minima permettant la sommation de certaines excilations ou encore le nombre d'excitations 
nécessaires pour réaliser le tétanos complet, on constate que tous ces facteurs d'excitation 
varient dans le même sens d'un muscle à l'autre, et qu'ils témoignent tous d'une plus ou moins 
grande vitesse dans l’activité fonctionnelle. 

. Si l'on passe maintenant dans le domaine pathologique, on retrouve la même importance 
du facteur chronologique pour différencier les divers états d’allération du nerf ou du muscle. 
Bien que l'étude des phénomènes qui accompagnent la conduction nerveuse et la contraction 
musculaire dans ces cas d’allération soit relativement moins avancée, ce que nous en savons 
nous permet d'affirmer avec la plus grande vraisemblance, que, là encore, la rapidité du pro- 
cessus d'excitalion joue un rôle prédominant. 

Par conséquent, lorsque nous voudrons, à l’aide du courant électrique apprécier la valeur 
fonctionnelle d'un nerf ou d'un muscle, nous devrons nous placer dans des conditions telles 
que les valeurs des seuils puissent nous renseigner sur la vitesse avec laquelle se développe 
dans l'organe le processus d excitation. Mais, d'après les recherches de M. Weiss, nous savons 
qu'au point de vue de l'excitation électrique, ce qui importe avant tout, c'est la quantité d'élec- 
tricité mise en jeu, on peut en inférer qu’un muscle à fonctionnement rapide nécessitera, pour 
entrer en aclion, une quantité relalivement plus petite pour une courte durée d'application 
qu'un muscle à fonctionnement lent. Si Pon veut se servir d'une comparaison mécanique, on 
comprend facilement qu'un système oscillatoire capable de prendre un mouvement propre 
rapide répondra mieux à une impulsion brève qu’un autre système susceptible de ne présenter 
qu'un mouvement à longue période. 

En faisant donc le rapport des quantités d'électricité nécessaires pour amener un muscle 
au seuil d'excitation, pour deux durées d'action données 4 et £,, nous devons obtenir un chiffre 
constituant un criterium de la vitesse de fonclionnement de cet organe. 

En vertu de la formule qui traduit la loi d'excitation, le rapport défini ci-dessus devient : 


+l 

Ro “tb _b : 
Tas+sbt a | 
a + Ul, 5 + ts 


Pour pouvoir faire des mesures comparatives, il convient, naturelle:nent, dese mettre dans 
les mêmes conditions, c’est-à-dire de prendre des durées d'excitation toujours égales. Le seul 


facteur alors susceplible de faire varier R sera le rapport 5: c'est lui qui, par conséquent, 


devra être pris comme caractéristique physiologique de l'organe exploré. 
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Nous voyons comment l'application de la loi de Weiss aux conceptions modernes de la 
physiologie neuro-musculaire conduit logiquement à conférer à cette expression la valeur d'un 
invariant lié aux propriétés fondamentales du tissu excité. Signalons cependant que tel n’est 
pas l'avis de certains physiologistes qui préfèrent, avec M. Lapicque, définir la caractéristique | 
d'excitabilité empiriquement comme le temps de passage d'un courant continu nécessaire pour 
obtenir le seuil avec une intensité double de celle du seuil galvanique. En prenant cette pro- 
position, qui d'ailleurs se déduit de l'équation précédente, comme définition, nous perdons le 
bénéfice qu'il y a à rattacher cette nouvelle donnée aux connaissances générales que nous pos- 
-sédous en physiologie nerveuse el musculaire, et nous comprenons mal pourquoi la durée ainsi 
définie a une telle importance pour l'exploration électrique. M. Bourguignon va même jusqu'à 
écrire : « On peul méme dire que la chronaxie, considérée sous ce jour, se trouve indépendanle 
des incertitudes que comporte encore la loi d'excitation qui n'est qu'approchée, et des discus- 
sions que ces incertiludes peuvent encore faire naitre. 

En ce sens, on peut dire que la chronaxie est un progrès sur la loi d'excitation (t). » 

Nous n'hésitons pas à déclarer que nous ne voyons pas où se trouve le progrès réalisé. 
L'opinion selon laquelle la chronaxie serait quelque chose d'absolu, alors que la loi d'exci- 
tation n'est qu'approchée, nous parait tout au moins excessive. C'est justement parce que les 
phénoménes qui conditionnent l'excitalion électrique ont pu étre représentés par une formule 
aussi simple que l’on a pu en dégager facilement une caractéristique d'excitabilité. Si le méca- 
nisme de l'activité physiologique des nerfs nous avait été connu d'emblée dans toute sa com- 
plexité, Pon n'aurait peut-être pas trouvé celte manière commode de l'explorer, avec seulement 
deux courants de durées inégales. . 

C'est le cas de la plupart des lois physiques, qui nous rendent d'autant plus de services 
qu'elles simplifient el en quelque sorte schématisent la réalité concréte, en subordonnant le 
secondaire à l'essentiel. | 

ll est intéressant de noter, que dans son premier mémoire sur la loi d'excitation, 
M. Weiss avait déjà montré toute l'importance de ce rapport pour expliquer les différences 
qu'il observail entre les muscles de grenouille, de crapaud, et de tortue; et qu'il en avait même 
donné des mesures relatives pour certains muscles de chacun de ces animaux. 

Depuis, les travaux de M. Lapicque et de ses élèves en étendant et complétant nos connais- 


sances sur ce sujet, ont pleinement confirmé l'intérêt de ce rapport r Leurs remarquables 


recherches sur les applications de cette nouvelle notion d'excilabilité à l'exploration du fonc- 
tionnement nerveux et musculaire constituent une des plus importantes acquisitions donl s'est 
enrichie Pélectrophysiologie moderne. 

-© La valeur physiologique de cette donnée, appelée caractéristique d'excitabilité par M. Cluzct, 
chronaxie par M. Lapicque, est actuellement bien établie expérimentalement. 

Comme le fait prévoir le raisonnement précédent, cette expression doit être indépendante 
des contingences expérimentales qui président à l'excitation. En effet, celles-ci, qu'il s'agisse 
de la position ou de la grandeur des électrodes, condilionnent la fraction de courant qui sera uti- 
lisée pour le phénomène d'excitation el pourront la modifier suivant les cas. Mais il suffit de sup- 
poser, ce qui est vraisemblable, que cette portion de courant, réellement efficace, reste la même 
quand on pratique deux passages successifs avec des intensités différentes, et dans les mêmes 


“is a . : 
conditions, pour se rendre compte que la valeur de R et celle de ¿> par voie de conséquence, 


resteront identiques, quelle que soil la fraction de courant qui provoque l'activité du nerf. 

Par contre, la température qui, comme on le sait, influe puissamment sur tous les pro- 
cessus biologiques, a une action très nelle sur la caractéristique d'excitabililé. 

Celte valeur, sensiblement constante pour chaque muscle, diffère notablement suivant Îles 
espèces animales el pour un même animal, suivant la fonction du muscle considéré. Tandis 
qu'elle est de quelques dix-millièmes de seconde pour les muscles de grenouille, elle atteint, 
d'après M. Lapicque, 0,05 pour la pince du crabe €t 1 seconde pour les fibres circulaires de 
l'estomac de grenouille. 


4) G. BOURGUIGNON. Bull, de la Sue. francaise d'Electrothérapie, Janvier 1922. 
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Lorsque le systeme neuro-musculaire est le siége de lésions de dégénérescence, on assiste 
; ok, as TE , 
également à une élévation notable du rapport 7, qui, là encore, est un témoin fidèle de la rapi- 


dité de fonctionnement des tissus explorés. 


MESURE DE LA CARACTÉRISTIQUE D'EXCITABILITÉ 


De la manière même dont nous sommes arrivés à la conception de cette caractéristique 
d'excitabilité, il résulte qu'on ne peut la connaitre qu'en procédant á deux déterminations de 
seuil avec des courants de durées inégales. 

En général, on choisit comme courant ayant la plus longue durée d’action celui qui donne 
le seuil quand on ferme à la main, c’est-à-dire pendant un temps pratiquement infini, le circuil 
d’excitalion. 

Quant à l'excitation par un courant de plus courte durée, elle peut se réaliser de plusieurs 
façons et c’est sur ce point que diffèrent les méthodes de mesure. 

On pourra s'adresser soit à des ondes qui par leur forme même décroissent rapidement, 
soit à des courants continus auxquels un dispositif mécanique approprié ne confère qu'une 
durée très réduite. 

Le premier procédé peut être mis en œuvre assez facilement, soit qu'on utilise des batteries 
de condensateurs, avec cette réserve cependant que les condensateurs de petites capacilés bien 
étalonnés sont difficiles à trouver dans le commerce, soit avec des enroulements à self, qui 
constituent une technique commode pour évaluer la chronaxie sur l'animal. 

Le deuxième réclame une instrumentation spéciale, mais présente l'avantage de réaliser 
l'excitation avec des courants de forme pius simples, ceux-là mêmes avec lesquels la loi d'exci- 
tation a été élablie. 


Méthode des courants décroissants. — Les décharges de condensateur constituent des ondes 
qui, par leur nature physique, diminuent d'intensité rapidement suivant une loi connue; ils 
peuvent ètre employés pour la mesure de la caractéristique d'excitabilité. Dans ce but, M. Cluzet 
a calculé au bout de quelle durée et avec quelle quanlité, une décharge de condensateur, ayant 
une intensité initiale double du seuil galvanique el émise par une capacité déterminée expéri- 
mentalement, produit l'excitation motrice minima. ll a pu ainsi établir la formule suivante don- 
nant la valeur de la caractéristique d'excitabilité X, en fonction de cette capacité C et de la 
résistance R du circuit de décharge : 


X = 0,51 RC. 


M. Lapicque a procédé autrement : il a cherché expérimentalement quelle devait être la 
capacité d'un condensateur capable d'amener au seuil d'excitation, avec un voltage double de 
celui qui donne le seuil galvanique, un muscle ayant une chronaxie donnée. ll a constaté que 
la valeur de cette dernière pouvail être reliée à la capacité trouvée au moyen de la formule : 


X = 0,07 RC. 


La petitesse de la différence qui existe entre ces deux expressions conslitue une vérification 
indirecte de la validité de la loi de Weiss pour de tels courants. 

I] est A remarquer que pour calculer la chronaxie à l’aide de ces égalités, il faul Connaître 
la résistance du circuit, ce qui est assez gênant, celte résistance poani changer d'une prépa- 
ration à l'autre. 

_M. Lapicque a tourné élégamment cette difficulté en mettant l'organe exploré, ainsi que 
les électrodes, en dérivation sur une résistance beaucoup plus faible. La résistance de l’ensemble 
est alors sensiblement égale à celle de la plus petite des deux qui est fixe et connue. C'est cette 
valeur, à peu près indépendante de celle de la préparation, qui entre dans la formule énoncée 
plus haut. 

Nous avons appliqué aux courants de self une méthode analogue à celle de M. Cluzet, et 
cela nous a permis de montrer qu’on pouvait facilement, avec une simple bobine de self étalonnée, 
obtenir la chronaxie d'un muscle de grenouille. Ici encore, la comparaison avec la valeur fournie 
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par les courants continus est satisfaisante, prouvant que la loi de Weiss est encore pratique- 
ment valable pour cette sorle de courant. L’expression a laquelle on arrive est un peu plus 
complexe que celle relative aux décharges de condensateur; néanmoins, comme on peut en éli- 
miner la valeur de la résistance du circuit d'excitation, on obtient rapidement la chronaxie a 
partir des caractéristiques physiques du montage en utilisant un baréme ou une courbe établis 


à l'avance. 


Méthode des courants continus de faible durée. — Lorsque l'on emploie de tels courants, 
l'expression de la caractéristique d'excitabilité se calcule aisément en fonction des intensités et 


des durées utilisées. E 
Remplacons, en effet, le rapport des quantités par celui des intensités qui, dans le cas 
de courants constants et pour des conditions données de durée, lui est proporlionnel, on 


oblient : 


al 
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Si Fon pose alors, conventionnellemenl, C = 2, et si Pon admet que t, est suffisaminent 
2 


grand pour que 5 soit négligeable devant 1, on constate que le temps t, pendant lequel doit 
2 


agir le courant le plus intense pour donner le seuil est justement égal au rapport r cherché. 


D'ou la technique suivante : déterminer expérimentalement pendant combien de lemps doit 
passer un courant d'une intensité double du seuil galvanique pour provoquer la réponse motrice 
minima du muscle; cette durée est la caractéristique d'excitabilité. 

Pour donner toute sa valeur, cetle méthode nécessite des dispositifs capables d'émettre 
des courants d'une durée, connue avec précision, pouvant descendre jusqu'à une fraclion de 
dix millièmes de seconde. 

Nous avons déjà parlé du procédé de M. Weiss qui, sous la forme utilisée par son auteur, 
comportait une exactitude qu'on ne peut espérer dépasser. Malheureusement, il s'agit d'une 
technique essentiellement réservée aux laboratoires de recherches. Depuis, plusieurs tentalives 
ont été faites pour réaliser des appareils plus maniables et capables, néanmoins, de fournir des 
courants suffisamment brefs. Parmi ceux-ci, les plus connus sont le pendule de Keith-Lucas et 
le chronaximétre de Lapicque. Si ces instruments n'ont pas davantage été adoptés par les élec- 
trologistes, c'est qu'ils étaient ou trop encombrants et trop délicats ou d'une précision insuffi- 
sante pour ce genre d'étude. 

Aussi, avons-nous cru ulile de faire appel aux ressources de la mécanique de précision 
pour réaliser un disposilif qui, avec toute l'exactitude souhaitable, restát un appareil de dimen- * 
sions réduiles relativement simple et robuste, dun maniement facile, propre, en un mot, à être 
ulilisé aussi bien à l'hôpital qu'au laboratoire. Nous avons consacré à cet appareil, auquel nous 
avons donné le nom d'égersimèlre, de trop nombreuses publications pour qu'il soit besoin 
d'en faire une nouvelle description détaillée. Rappelons-en seulement le principe. Une masse 
pesante, mobile, sans frottement autour d'une colonne centrale verticale, heurte successivement, 
en tombant d'une hauteur de 18 centimètres, deux leviers qui basculent en rompant des 
conlacts électriques : le premicr, intercalé dans un circuit de résistance négligeable, placé en 
dérivation sur les électrodes, le deuxième, placé dans le circuit général. Le courant ne passe 
donc dans l'organisme que pendant l'intervalle qui s'écoule entre les deux chocs. Cel intervalle 
dépend de la distance des deux leviers, rendue réglable en déplacant un de ces leviers à l'aide 
d'une vis micrométrique qui permet d'en faire varier la hauteur d'une quantité connue. 

Un élalonnage préalable de l'appareil fait connaitre la durée de passage du courant d'après 
l'écart des deux leviers. On peut, ainsi, évaluer facilement des durées de l'ordre du dix-millième 
de seconde avec une précision du dixième. 

La mesure de la caractéristique d'excitabililé au moyen de cet instrument est des plus 
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simples et des plus rapides. L’égersimétre étant tout d'abord hors circuit, on détermine le seuil 
galvanique suivant la technique de l'électrodiagnostic classique et l'on note le voltage corres- 
pondant de la source. On double ensuite ce voltage et l'on intercale, à l'aide d'un commutateur, 
l'appareil dans le circuit d'excitalion. On provoque, alors, des chutes répétées de la mase en 
augmentant progressivement l'écart des deux leviers jusqu’à ho du seuil de la con- 


traction. Le temps correspondant à cet écart mesure le rapport £ 


Chacune de ces méthodes donne pour l'exploralion de l'excitabilité électrique, en physio- 
logie animale, de bons résultats. Néanmoins, les courants conlinus de courte durée ont l'avan- 
lage de permettre non seulement le calcul de la chronaxie, mais de déterminer les autres durées 
qui jouent un rôle important dans l’excilation, comme, par exemple, l'intervalle au delà duquel 
le temps n'influe plus sur l'intensité efficace et, pour les petites durées d'action, le moment où 
commence l'incurvation de la courbe des quanlités en fonction du temps. Il est possible que 
l'on puisse tirer d'une élude systématique de ces éléments des conclusions intéressantes. 


DETERMINATION DE LA CARACTÉRISTIQUE D'EXCITABILITÉ CHEZ L'HOMME 


Une fois en possession de méthodes correctes de mesure de l'excilabilité électrique sur 
l'animal, il semblerait qu'il suffise de les appliquer telles quelles à l'homme pour en faire 
bénéficier l'électrodiagnostic. 

En réalité, cette application à l'homme est hérissée de difficultés nouvelles qui tiennent aux 
différences entre la maniére dont est réalisée l'excitation sur un nerf isolé et à travers la peau. 

Dans le premier cas, la préparation a une résistance très faible et le courant passe entière- 
ment dans l'organe exploré. Dans le deuxième, au contraire, la majeure partie du courant 
diffuse dans des tissus absolument inexcitables, ce qui augmente l'intensité nécessaire pour 
obtenir le seuil. D'autre part, la résislance électrique du circuit d'excitation est augmentée du 
fait de la présence de la peau peu perméable à l'électricité.: Enfin, il se manifeste dans ces 
conditions une force contre-électromotrice de polarisation qui, comme nous l'avons montré 
récemment, dépasse de beaucoup les valeurs généralement admises jusqu'à présent. Aussi, les 
premiers expérimentaleurs (Hoorweg, Cluzel, Doumer), qui essayèrent d'appliquer à l'homme 
les récentes acquisilions de l'électrophysiologie animale, n’obtinrent-ils pas, dans ce nouveau 
domaine, des résultats aussi satisfaisants. 

C'est à M. Bourguignon que l'on doit l'introduction, dans la pratique de l'électrodiagnostic, 
des mesures de caractéristique d'excitabililé. Cet électrophysiologiste reconnut que l'indéter- 
mination de la résistance électrique du corps humain était le principal obstacle à la réalisation 
de mesures correctes. Aussi commenca-t-il, lout d’abord, d'édifier une méthode qui lui permit 
de mesurer cette résistance pour des courants de même nature que ceux qu'il employait pour 
l'excitation, c’est-à-dire avec des décharges de condensateur. Il a, depuis, renoncé à ce procédé 
qui, d’ailleurs, selon. nous, ne pouvait pas lui donner la valeur cherchée. La résistance élec- 
trique du corps humain, au cours d’une décharge de condensateur, n’est pas une grandeur définie 
et sa détermination est illusoire. Actuellement, M. Bourguignon se dispense de cette complica- - 
lion en réalisant un circuit analogue à celui employé par M. Lapicque, c’est-à-dire en mettant 
le sujet, auquel il ajoute en série une résistance auxiliaire de 5000 à 10 000 ohms en dérivation 
sur une autre résistance de 10 000 ohms. Il place, en outre, dans le circuit général une résis- 
lance supplémentaire de 4000 ohms et estime que, de cette manière, la résistance de l'ensemble 
ne varie pas de plus d'un dixième d'une valeur moyenne de 11 000 ohms. Nous croyons avoir 
montré ailleurs que ce montage n'est pas celui qui diminue d'une façon optima les variations 
de résistance du corps humain tout en maintenant la résistance globale suffisamment 
constante. | 

Avec celte manîère de procéder, il est facile de se rendre comple que le voltage aux extré- 
mités de la branche du sujet n'est plus environ que les 2/3 du voltage aux bornes du circuit 
général, ce qui, comme nous le verrons, est regrettable pour la précision des mesures. 

Néanmoins, grâce à cette technique, M. Bourguignon est arrivé à délerminer sur l’homme 
la caractéristique d'excitabililé d'une manière suffisamment approchée pour en montrer toule 
importance au point de vue clinique. 
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De notre cóté, nous nous sommes efforcés d'analyser et d'évaluer les causes d'erreur qui, 
chez l'homme, viennent compliquer la mesure de la caractéristique d'excitabilité. Nous avions 
commencé par tenter d'éliminer la difficulté en mesurant directement, avec un galvanomètre 
balistique, les quantités qui donnent le seuil avec différentes durées d'action. Cela évitait d'ad- 
mettre la constance du courant excitateur el sa proportionnalité au voltage de la source, 
Quoique les résultats ainsi oblenus fussent encourageants, nous avons abandonné cette tech- 
nique un peu compliquée et reposant sur un postulat dont l'exactitude n'est pas prouvée pour 
le genre de courants employés. 

Nous avons alors pensé que le meilleur moyen d'aborder le problème posé était d'étudier 
_ les variations de résistance du corps humain pour les courants de faible durée. Grâce à l'éger- 
simètre, nous avons pu émettre, à travers le corps humain, des ondes, sous voltage constant, 
avec une durée variable depuis un dix-millième de seconde. Un galvanomètre, placé dans le 
circuil, faisait connaître les quantités d'électricité passées en fonction du temps. On en dédui- 
sait les intensilés aux différents moments. Nous avons pu mettre ainsi en évidence d'impor- 
tantes modifications de la conductibilité électrique du corps humain dès les premiers instants 
qui suivent la fermeture du cireuit. 

En les rapportant à un changement de la résistance électrique du sujet, on peut arriver à 
calculer les valeurs successives que doit prendre cette dernière pour satisfaire aux phénomènes 
observés. ; 

On est ainsi amené a considérer deux phases dans le passage du courant. Pendant la 
première, qui esl en général inférieure à quelques millièmes de seconde, la résistance appa- 
rente croît jusqu'à une valeur maxima. Pendant la seconde, elle diminue, d’abord rapidement, 
puis de plus en plus lentement. Quand le voltage augmente, la résistance décroit toujours 
quel que soit l'instant considéré, de plus l'amplitude de ses variations diminue aussi. 

I] était naturel d'établir une analogie entre la brusque diminution de l'intensité du début 
et celle qui se produit dans la polarisation des électrodes d’un voltamètre; ce qui équivaut à 
mettre les faits observés sur le compte d’une force contre-électromotrice de polarisation. Mais 
les valeurs de cette force contre-électromotrice auxquelles on est ainsi conduit (entre 10 el 
20 volts) paraissent hors de proportion avec celles mesurées antérieurement par des auteurs 
qui ont tenté celte détermination quelques secondes après l'ouverture du courant polarisant 
(Weiss, Chanez). Nous nous sommes alors attachés à réaliser un dispositif permettant d’effec- 
tuer une mesure directe de cetle force électromolrice, par la méthode d'opposition convena- 
blement modifiée pour pouvoir faire varier la durée du courant polarisant et réduire l'inter- 
valle écoulé entre la cessation du courant et le début de la mesure, à une durée extrêmement 
courte. 

Dans ces conditions, nous avons observé l'apparition d'une force contre-électromotrice 
qui passe, au bout d'un temps, de l’ordre du 41/1000 de seconde par une valeur maxima pour 
décroitre ensuite progressivement. Cette valeur maxima oscille, pour les conditions ordinaires 
de Pélectrodiagnostic, entre 10 et 20 volts. C'est donc, en réalité, un phénomène de polarisation 
interpolaire qui produit les variations de la résistance électrique du corps humain dans les 
tout premiers instants du passage du courant. | 

Nous nous sommes proposés d'évaluer l'erreur introduite dans les mesures d'excitabilité 
du fait de ces phénomènes de polarisation dont nous venions de montrer toute l'importance. On 
peut prévoir, par le raisonnement, dans, quel sens sera l'erreur commise. Si nous supposons, 
en effet, que la force contre-électromotrice a d'emblée sa valeur maxima, le voltage effectif 
s'obtiendra en retranchant cetle valeur de celle du voltage utilisé. Lorsque Von double ce 
dernier, on multiplie, par conséquent, le vollage effectif par un facteur supérieur à deux. Mais 
la force contre-électromotrice ne s'installe que progressivement el n’a pas encore atteint, pour 
la durée ordinaire des chronaxies, la valeur correspondant à l'excitation par un courant de 
longue durée. Il en résulte que l'intensité obtenue en doublant le vollage du seuil galvanique 
sera encore plus grande qu'elle ne serait dans l'hypothèse précédente. Cette intensité néces- 
sitera donc, pour produire la réaction minima du muscle, une durée moindre que l'intensité 
du seuil galvanique supposé mesuré avec un courant constant, et la caractéristique d'excita- 
bililé paraîtra diminuée. Comme celle diminution ne peut être calculée théoriquement à cause 
de la manière complexe dont s'établit la force contre-électromotrice, nous avons, avec 
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M. Dognon, cherché à supprimer cetle cause perturbatrice. Dans ce but, nous avons mis à 
profit la propriété que présente un circuit contenant une forte self de s'opposer à toute varia- 
tion brusque d'un courant qui le traverse. Si alors on introduit brusquement dans ce circuit 
le corps humain par rupture d'une dérivation, le courant conserve sensiblement son intensité 
initiale, pendant le temps que met le processus d'excilation à s'accomplir. On réalise, de cette 
façon, l'excitation électrique dans des conditions rigoureusement déterminées. 

Nous avons pu ainsi comparer, sur un même muscle, les mesures de chronaxie, obtenues 
avec la méthode ordinaire el par cette technique, el vérifier que la première donne toujours 
un chiffre trop faible. | 

L'erreur dépend de différentes circonstances expérimentales; cependant, conformément a 
ce que Pon pouvait prévoir, elle est d'autant plus faible que le voltage utilisé est plus élevé. 
Pour des voltages très bas, de 20 volts par exemple pour le seuil galvanique, la méthode ordi- 
naire peut fournir un chiffre qui n’est guère que le tiers de la chronaxie réelle; lorsque le 
voltage du seuil galvanique s'élève à 60 ou 70 volts, l'erreur peut n'être plus que de 20 à 
40 pour 100 et même, dans certains cas favorables, tomber au-dessous des erreurs d'expérience. 

De ces recherches on doit conclure que le facteur réellement important au point de vue de 
l'exactitude dans les mesures d'excilabilité électrique, c'est, avant tout, le voltage dont on 
dispose pour l'excitation. Pour que la force contre-électromotrice de polarisation soit négli- 
geable vis-à-vis de celui-ci, il convient de le maintenir suffisamment élevé en ajoutant dans le 
circuit des résistances variables suivant l’excilabililé du muscle. On comprend maintenant 
pourquoi les méthodes, comme celle de légersimétre qui réalisent l'excitation à voltage 
constant, sont d'une précision supérieure à celles qui utilisent des ondes au cours desquelles le 
voltage décroit progressivement au niveau des électrodes, comme cela se produit avec les 
décharges de condensateurs. C'est la raison pour laquelle nous avons abandonné l’idée d'adapter 
à l’homme la technique, pourtant si simple et si économique, qui réalise l'excitation au moyen 
des courants de self à décroissance rapide. 


APPLICATIONS PHYSIOLOGIQUES ET PATHOLOGIQUES 
DE LA CARACTÉRISTIQUE D’EXCITABILITE 


M. Lapicque el ses élèves ont parfaitement montré la valeur de la chronaxie comme 
procédé d’exploration du système neuro-musculaire. Nous ne pouvons faire un exposé complet 
de tous les résulats acquis, mais nous nous en voudrions de passer sous silence l'ingénieuse 
théorie, qui en est pour ainsi dire la synthèse, suivant laquelle la propagation de l'influx nerveux 
dans les différentes parties du névraxe serait conditionnée par une constante de temps, identique 
à la chronaxie des éléments moteurs, qui caractériserait l’activité fonctionnelle de chaque 
neurone. Cette théorie a pour base ce fait d’observation que les muscles et leurs nerfs afférents 
ont même chronaxie. ‘Lorsque cet isochronisme disparait sous l'influence d'un poison (curare, 
strychnine), l'influx ne se transmet plus du nerf au muscle. Tout le fonctionnement ner- 
veux élémentaire reposerait sur la facilité plus ou moins grande avec laquelle l'ébranlement 
nerveux passerait d'un élément á un autre, suivant que les constantes de temps de ces éléments 
seraient plus ou moins rapprochées lune de l’autre. 

Sur l'homme, M. Bourguignon a pu confirmer les résultats trouvés par M. Lapicque chez 
Vanimal : la chronaxie est la méme pour le muscle et le nerf. D'autre part, selon M. Bour- 
guignon, les muscles squelettiques de l’homme se répartiraient en quatre groupes ayant des 
chronaxies comprises entre 0*,00008 et 0°,0007. Chacun de ces groupes comprendraient des 
muscles concourant à l'accomplissement d'une même fonction. De plus, dans un segment de 
membre, les muscles antérieurs auraient une chronaxie plus petite que les muscles postérieurs, 
et, pour les muscles agissant dans le même sens, la chronaxie serait plus petite au segment 
proximal qu’au segment distal. D'apparentes contradictions aux régles ci-dessus s'explique- 
raient par des synergies fonctionnelles. Pour la face, également, il y aurait une chronaxie pour 
les muscles abaisseurs des traits, el une autre, environ double, pour ceux qui les relèvent. 
Enfin, récemment, M. Bourguignon a étendu sa classification en quatre groupes aux chronaxies 
des nerfs sensitifs qui auraient, ce qui est assez curieux, mêmes valeurs que celles des muscles 
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sous-jacents. Il arriverait, de cette manière, à expliquer cerlains réflexes par une association 
d'un système sensitif et d’un système moteur de même chronaxie. 

On ne saurait nier qu'il y a lá une tentalive de systématisation des fonctions nerveuses 
bien digne de retenir l'attention. Les hypothèses de M. Lapicque y trouveraient une pleine 
confirmation et, chose remarquable, pour des circonstances expérimentales qui rendent les 
mesures plus imprécises que chez l'animal où elles n’ont pu encore être établies. 

A vrai dire, nous ne sommes pas absolument convaincu de l'existence d'une classification 
aussi rigoureuse. Dès nos premières mesures, avec l'égersimétre, nous avons été frappé de ce 
fait que, sur le pelit nombre de sujets chez lesquels nous opérions, nous trouvions des valeurs 
de la chronaxie assez différentes de celles qu'avait publiées M. Bourguignon. Ayant fait, en 
commun avec cet expérimentateur, quelques déterminations dans son laboratoire, nous avons 
obtenu, aussi bien avec les condensateurs qu'avec le pistolet de Weiss ou l’égersimètre, des 
chiffres de chronaxie, qui, pour l'extenseur commun des doigts, s'écartaient notablement de 
ceux du groupe auquel ce muscle appartient. A ce moment, nous ignorions quelle était l'in- 
fluence perturbatrice de la polarisalion interpolaire, et nous mettions sur le compte de contin- 
gences expérimentales les écarts observés. Depuis, avec la méthode de la self précédemment 
mentionnée, nous avons praliqué de nombreuses mesures qui semblent à l'abri de la plus 
grave des causes d'erreur. Cependant, nous avons encore quelquefois observé des écarts avec 
la classification de M. Bourguignon. Nous ne voulons pas dire par là que cette classification 
est sans valeur; nous pensons le contraire, mais nous faisons des réserves sur sa généralité. 
Ainsi, sur 11 sujets chez lesquels nous avons mesuré comparativement les chronaxies du biceps 
et de l’extenseur commun, nous relevons huit fois une chronaxie plus grande pour l'extenseur 
et trois fois l'inverse, ce qui constituerait une infraction à la règle de Bourguignon dans plus 
du quart des cas observés. D'ailleurs, chez ces sujets, pourtant apparemment sains au point de 
vue nerveux, nous n'avons pas trouvé des valeurs absolument identiques de la chronaxie pour 
un même muscle, sans que toutefois les différences constatées aient, en général, dépassé 1/2000 
de seconde. Devons-nous admettre qu'il existe des facteurs inconnus, peut-être d'ordre fonc- 
tionnel, qui influent sur celte caractéristique d'excitabilité? Ou sommes-nous en présence de 
simples anomalies, assez fréquentes, comme on en observe en anatomie? 

Nous ne devons pas oublier non plus que, d'après de récentes recherches dues à MM. Banu, 
Dériaud et Laugier, les mesures de chronaxie peuvent expérimentalement varier du simple au 
double suivant la maniére dont le courant pénétre dans le nerf excité, ce qui est une consé- 
quence directe de l'influence, bien mise en évidence par MM. Cardot et Laugier, de la distance 
des électrodes sur la valeur de la chronaxie. Peut-étre une telle influence intervient-elle dans 
les écarts observés, et joue-t-elle un rôle dans les différences constatées d'un nerf à l’autre. 

Quoi qu'il en soit de la constance et de la systématisation des chronaxies chez l'homme, la 
mesure de celte nouvelle caractéristique de l’excitabilité conserve une grande importance 
chaque fois qu'il s'agit de déceler une légère altération du nerf ou du muscle. D'après M. Bour- 
guignon, la chronaxie pouvait, chez l'homme, s'élever jusqu'à 0,07 au cours des états patholo- 
giques, et il faudrait atteindre un chiffre 10 à 20 fois supérieur à la norinale pour saisir dans la 
forme de contraction les premiers indices d'un ralentissement. Aussi, la chronaxie posséde-t-elle. 
au point de vue de la précision et de la précocité dans le diagnostic, une supériorité précieuse 
sur les anciens procédés d'exploration électrique, et il est fréquent d'obtenir des chiffres anor- 
malement élevés, alors que les examens faradique et galvanique n'ont encore pu mettre en 
évidence aucun caractère pathologique. 

La caractéristique d'excitabilité étant intimement liée, comme nous l'avons montré, à la 
vilesse du processus d'excitation pourra présenter des variations semblables pour des causes 
pathologiques différentes. Un processus de dégénérescence au début sera susceptible de donner, 
au début, la même valeur de la chronaxie qu’une autre affection qui n'aboutira jamais à une 
réaction de dégénérescence totale. 

Par le fail même qu'elle est le reflet d'une propriété générale des tissus excitables, la 
chronaxie ne saurail avoir des modifications ayant un caractère spécifique. Faut-il, comme le 
propose M. Bourguignon, aller jusqu'à ne plus parler de réaction de dégénérescence, pour la 
raison qu elle comporte une augmentation de la chronaxie qui, à un degré moindre, se retrouve 
dans d'autres élats pathologiques? L'avenir décidera de ce que nous devrons conserver de 


Rapport sur les methodes modernes d'electrodiagnostic. 385 


l'ancienne terminologie qui avait été créée pour exprimer des modifications des réactions élec- 
lriques sans aucun doute beaucoup plus.grossiéres que celles que nous sommes capables d'ap- 
précier aujourd'hui. 

Si, en terminant, nous jetons un coup d'œil d'ensemble sur les étapes parcourues depuis 
le moment où M. Weiss énonça la loi d'excitation électrique (1901), nous voyons, tout d'abord, 
une série de travaux qui contribuent a élayer, sur une base expérimentale solide, la nouvelle 
notion de caractéristique d'excitabilité, tandis que sa signification biologique se précise, peu à 
peu, à la lumière des recherches de physiologie comparée. 

Dans une seconde période apparaissent les tentatives, d’abord infructueuses, puis de plus 
en plus satisfaisantes, pour adapter, aux conditions d'exploration électrique chez l'homme, le 
nouveau crilerium appelé à rajeunir et à perfectionner les méthodes, restées longtemps station- 
naires, de l'électrodiagnostic. 

Certaines parties de l'édifice construit durant ces vingt dernières années pourront être 
sujetles à des retouches, certains détails, considérés comme acquis, pourront ne pas subir 
victorieusement l'épreuve du temps, mais nous sommes corvaincus que la caractéristique 
d'excitabilité continuera à s'affirmer comme un progrès considérable sur les anciens procédés 
d'examen électrique et nous voudrions voir hâter le moment où sa détermination ne sera plus 
réservée à quelques laboratoires spécialement bien outillés, mais fera partie intégranle de 
tout électrodiagnostic. 


ANALYSES 


RADIOLOGIE | 
RAYONS X 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


A. Léri (Paris). — La V° vertèbre lombaire et 
ses variations. (La Presse Médicale, n° 15, 22 fé- 
vrier 1922, p. 158-161, 8 fig.) 


La sacralisation de la V* lombaire, dans tous ses 
degrés, est tellement fréquente qu’on ne peut plus 
guère la considérer commd une anomalie. C’est pour- 
quoi VA. s'élève contre la tendance que Pon a trop 
souvent, à l’heure actuelle, de mettre sur le compte 
de cette sacralisation un nombre considérable de 
douleurs lombaires ou sciatiques. 

Dans bien des cas ces douleurs ont une autre 
origine; entre autres, la lombarthrie, ou rhuma- 
tisme chronique lombaire, en est une cause trés 
fréquente. 

Cette affection, dont la radiologie fait aisément le 
diagnostic, coïncide très souvent avec la sacralisation 
de la V° lombaire et dans la grande majorité des cas 
c'est à elle que les douleurs sacro-lombaires ou 
sciatiques sont imputables. 

L'ossification des ligaments, ilio et sacro-lombaires 
donne une image comparable á celle de la sacrali- 
sation, et les phénomènes douloureux que l'on con- 
state dans ces pseudo-sacralisations répondent au 
tableau clinique que certains auteurs ont tracé sous 
le nom de « syndrome de la sacralisation doulou- 
reuse ». 

L'hypertrophie transversaire de la V° lombaire 
n'est pas l'unique cause de modification de l’espace 
ilio-lombo-sacré; la forme de la vertébre et sa situa- 
tion par rapport aux os iliaques peuvent diminuer cet 
espace et devenir une cause de compression ou 
d'irritation du tronc nerveux lombo-sacré. 

L’A. ramène à deux types principaux les formes 
normales de la V! lombaire, types qu'il indique dans un 
schéma. 

Quant à la position de la V° lombaire par rapport 
aux os iliaques, elle est très variable : tantôt elle est 
très enfoncée, ainsi que le sacrum, entre les os 
iliaques: tantot, au contraire, elle est soulevée trés 
haut par le sacrum et se dégage nettement. L'enfon- 
cement de la vertèbre s'observerait, d'aprés PA., 
plus souvent chez les hommes que chez les femmes. 

La sacralisation n'explique done pas autant de 
troubles dans la pathologie lombaire ou sciatique 
que l’on était tenté de le croire. Sa constatation radio- 
logique aide puissamment au diagnostic, mais elle ne 
le fait pas toujours. P. COLOMBIER. 

A. Metzger (Paris). — Un cas d'os vésalien au pied 
droit (Bulletin et Mémoires de la Société anato- 

mique de Paris, Décembre 1921, p. 950 et 551.) 


Malade qui. à la suite d'un traumatisme, souffre du 
bord interne du pied et présente à la radiographie un 


petit arrachement du 1° cunéiforme. Mais la radio- 
graphie montre de plus une petite production osseuse 
ovalaire; séparée du 5° métatarsien par une distance 
de quelques millimètres et qui ne peut s'interpréter 
que comme un os vésalien. Cet osselet n'existe pas 
à l’autre pied. A. LAQUERRIÈRE. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


H.-E. Lorenz (Breslau). — Détermination radio- 
logique des dimensions du cœur. (Fortschritte 
auf. d. geb. der Rontg., t. XXIX n° 1, Mars 1922.) 


L'A. estime qu'aucune des méthodes actuelle- 
ment utilisées n’est pleinement satisfaisante et que 
diverses causes d'erreur limitent la précision à 10 0/0 
au moins. 

Il préfère personnellement l’orthodiagraphie à la 
téléradiographie et à l’orthoradiographie de Moritz, 
procédé dans lequel le patient et la plaque se 
déplacent devant un diaphragme très petit ne laissant 
passer qu'un faisceau étroit de rayons. 

Il décrit aussi longuement le procédé qui consiste 
à amener une lame métallique à être tangente aux 
bords du cœur et à marquer sur la peau du sujet 
un trait correspondant au bord de la lame. 

Il donne quelques diamètres obtenus par lui. 

Article n’apportant rien de bien nouveau. 

P. SPILLIAERT. 


Walther Amelung.— Sur la question du dou- 
ble contour de l'ombre du cœur dans l'image 
radiologique au cours de la péricardite. (Poli- 
clinique médicale d'Université, Francfort-s- 
Mein. Fasschuter S. Röntgen, t. 22, janvier 1922.) 


L'Auteur rapporte, avec clichés à l'appui, deux cas 
dans lesquels l'ombre du cœur demeurait visible au 
milieu d'un épanchement péricardique, fait qu'il 
considère comme très rare. 

L'un des cas fut vérifié par l'autopsie. 

L'Auteur. discute longuement les cas antérieurement 
publiés et les expériences faites à ce sujet (injection 
d’eau dans le péricarde chez le cadavre: ne montre 
pas cel aspect. 

Or, l'aspect radiologique avait été décrit comme un 
bon signe de pleurésie médiastine. 

L'Auteur montre également que le péricarde épaissi 
peut étre visible aux rayons. SPILLIAERT. 


APPAREIL DIGESTIF 


A.-E. Barclay (Angleterre). — Diagnostic de 
Pulcére gastrique. (Brit. Med. Journ., n° 3188, 
4 février 1922, p. 188.) 


Technique : le malade doit avoir l'intestin parfaite- 
ment vidé, n'avoir rien pris depuis au moins 3 heures. 
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Aussilôt avant de donner le repas opaque (3-4 onces 
SO: Ba dans 250 gr. de lait environ aromatisé avec 
une cuillère à thé de bicarbonate de soude) B. donne 
une cuillère à bouche de croûtes de pain grillées pour 
irriter l’ulcère et provoquer le spasme. Ce repas li- 
quide étant insuffisant pour apprécier la motricité 
gastrique, B. voit le lendemain son malade à qui il 
donne un vrai repas d'épreuve 5 heures avant l’exa- 
men (SO* Ba lait ou porridge et pain) et s’il y a lieu 
contrôle encore à l’écran avec un nouveau repas li- 
quide. 

Il est surtout partisan de l’examen debout, radio- 
scopique, et insiste sur la valeur capitale dela palpa- 
tion, d'une déformation invariable et permanente ; il 
passe en revue les différents symptômes radiologi- 
ques et les discute, et demande que le radiologiste 
soit largement tenu au courant des interventions 
chirurgicales et des autopsies. MoRrEL-KAHN. 


Robineau et Gally (Paris). — Diverticule de la 
quatrième portion du duodénum (Arch. des 
maladies de l'appareil digestif, 1922, n° 2, p. 105- 
108 avec fig.) 


Observation d'une malade de 39 ans, entrée a 
Necker pour deux hématémèses très abondantes sui- 
vies de mélæna et de brúlures gastriques. 

L'examen radiologique montrait un estomac un 
peu long entièrement à gauche de la colonne verté- 


1, 2. 3, 4, portions du duodénum. 
A, angle duodéno-jéjunal. — D, le diverticule. 


hrale. Le tiers moyen de la petite courbure présente 
une rectitude segmentaire avec fixité anormale et 
sensibilité à la pression. On est tenté de conclure à 
un ulcus gastrique. Un quart d'heure après l'ingestion 
du repas opaque, onconstate que le point douloureux 
est, non pas sur la petite courbure, mais sur la 
4 portion du duodénum, à deux centimètres en amont 
de langle duodéno-jéjunal. En mème temps, apparait 
une tache anormale. Après 45 minutes la tache a net- 
tement l'aspect d’un diverticule. 


L'opération a confirmé qu'il s'agissait bien d’un 


diverticule total comprenant toutes les parois de 
l'intestin. Cette observation est intéressante parce 
que la localisation du diverticule sur la: 4° portion 


est assez rare et que c'estle premier exemple de 


diverticule du duodénum publié en France. 

Enfin examen radiologique a permis de faire le 
diagnostic en montrant qu'ilne s'agissait pas d’ulcus 
de la petite courbure. LOUBIER. 


Kloiber (Francfort).— La valeur du diagnostic 
radiologique de l'iléus, d’après l'étude de 100 
cas. (Múnchener medizinische Wochenschrift, t. 
68, n° 37, 16 septembre 1921, p. 1181.) 


L’auteur, par l’examen radiograghique, pose le | 


diagnostic à l’aide du signe suivant : présence au- 
dessus d’un point déterminé d’une ampoule gazeuse 
contenant du liquide á niveau horizontal. L'image est 
caractéristique et l’erreur ne peut être commise 
qu'avec un iléus paralytique dans les stades avan- 
cés de la péritonite. Mais l’entérocolite, le météorisme, 
s'éliminent facilement. La méthode ne peut donner 
de diagnostic étiologique, mais est capable de diffé- 
rencier un iléus du gréle d’un iléus du gros intestin. 
Dans ce dernier cas, les surfaces de niveau sont 
moins franchement horizontales et les parois de la 
vésicule gazeuse présentent des éperons saillants 
vers la lumière. Sur les 100 cas de l’auteur, 
68 fois il y eut confirmation du diagnostic cli- 
nique d'iléus, 9 fois l'épreuve radiographique 
permit d'aflirmer l'iléus malgré le doute cli- 
nique, 13 fois au contraire elle permit d'en 
écarter l'hypothèse maintenue cliniquement. 
Sur les 106 cas, il n’y eut que 2 erreurs de 
diagnostic, contre 13 á la charge de la cli- 
nique. L'A. déclare donc que la méthode, 
simple et d’une lecture facile, est appelée à 
rendre de grands services pour la confirma 
tion des diagnostics cliniques, mais surtout 
pour asseoir d'une facon ferme le diagnostic 
des cas douteux. P. G. 


Guy Laroche, P. Brodin et G. Ronneaux 
(Paris). — Etude critique de l'appendi- 
cite chronique. Importance de lexa- 
men radioscopique. (La Presse Médicale, 
n° 28, 8 avril 1922, p. 297-301, 7 fig.) 


La visibilité radiologique de l'appendice 
n’a qu’une importance relative ; elle n'apporte 
une précision au diagnostic qu'autant qu'il y 
a un changement notable dans la forme de 
cet organe. Quant à l'insuffisance iléo-cæ- 
cale, elle n’a aucune valeur réelle dans le 
diagnostic de l’appendicite chronique. 

C'est en recherchant par la palpation sous 
l'écran radioscopique la localisation des 
points douloureux que Pon obtient les ren- 
seignements les plus importants. On examine 
le cecum d’abord dans la position debout ; 
on en fait le repérage par rapport aux détails 
osseux et on cherche à préciser la localisa- 
tion des points douloureux. Puis, dans le 
décubitus dorsal, on fait un nouveau repérage 
par orthodiagramme comme le précédent : 
la comparaison des deux calques est une source de 
précieux renseignements. 

Ce double examen est indispensable. La localisa- 
tion d’un point douloureux abdominal en une seule 
position n'a aucune valeur précise el peut donner 
lieu à des erreurs considérables. Seul le changement 
de position du malade permel d'affirmer l'union étroite 
d’une douleur à un organe. 

La zone douloureuse dans l'appendicite chronique 
est le plus souvent localisée sur le bord gauche du 
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cæcum, un peu au-dessous de la valvule iléo-cæcale 
et dans le voisinage du point d'implantation appendi- 
culaire; pour avoir une valeur pathognomonique, 
cette zone douloureuse doit accompagner les dépla- 
cements du cecum dans tous les changements de 
position du malade. Ces conditions réalisées consti- 
tuent un symptóme de tout premier ordre pour la 
possibilité d'un état inflammatoire de l'appendice. 
La radiologie permet en outre de constater s'il y a 
des adhérences dans la région c:ecale, s’il existe des 
calcifications ou des calculs dans la fosse iliaque 
. droite ; elle permet aussi de dissocier les points dou- 
loureux avoisinant la région c:eco-appendiculaire et 
de les rapporter aux voisins (points douloureux ova- 
riens ou salpingiens parexemple, points épiploiques, 
sympathiques, etc.); enfin, elle renseigne avec préci- 
sion sur l’état des autres organes abdominaux. 
Aussi l’examen radioscopique parait-il constituer 
un des éléments les plus importants du probléme, et 
la constatation par un radiologiste exercé, a plusieurs 
reprises, d’un point douloureux siégeant nettement a 
la base de Vappendice nu dans son voisinage immé- 
diat, et se déplaçant avec elle, semble actuellement 
le signe le plus précis d'une appendicile chronique. 
P. COLOMBIER. 


Rieder (Munich). — Diagnostic radiologique des 
caiculs biliaires. (Fortsch. f. Röntgen, t. 28-6, 
24 janvier 1922.) 

y 


Article d'ensemble sur ce sujet, sur lequel l'A. ne 
dit rien de trés nouveau. 

Après avoir rappelé quelques notions relatives au 
siége et à la composition chimique des calculs, 1'A. 
décrit un certain nombre de procédés facilitant 
l'obtention des clichés de la région de la vésicule. 

Il insiste sur ce fait que les progrès de la technique 
n'augmentent guère la proportion des cas où les cal- 
culs sont visibles sur la plaque, la visibilité dépen- 
dant surtout de la teneur en sels de chaux. 

ll a pu obtenir l'image de calculs contenant moins 
de 10 p. 100 de sels de chaux grace à la répartition 
de ceux-ci á la périphérie du calcul, ce qui donne sur 
le cliché des ombres annulaires facilement recon- 
naissables. 

Après discussion sur certains diagnostics différen- 
tiels épineux et sur la localisation 4 la vésicule ou 
dans les voies biliaires, il insiste sur tous les signes 
indirects de lithiase tirés de l’examen du tube digestif 
' après repas opaque. 
P. SPALLIAERT. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


Fritz Eisler (Vienne). — Progrès radiologiques 
dans le domaine de la physiologie, de la patho- 
logie et du diagnostic desorganes urinaires par 
l'emploi prépondérant et systématique de l'ex- 
ploration radioscopique. (Fortschritte auf.d.geb. 
der fonty., t. XXIX, n° 1, Mars 1922, p. 1-20.) 


Article tres intéressant, dans lequel l'A. montre tout 
le parti qu'il a pu tirer de Pexamen radioscopique 
dans l'étude des organes urinaires. 

Après un début qui constitue un chaud plaidoyer 
pour la radioscopie de préférence à la radiographie, 
que VA. charge de nombreux méfaits, l'article se 
divise en trois parties : 

Les reins: VA. emploie systématiquement l'injection 
de solutions opaques (iodure de potassium) dans 
Puretére et le bassinet, pratiquées sous le contrôle 
de Pécran, avec une technique qu'il décrit minutieuse- 
ment. 

ll étudie le mode de remplissage et l'aspect du 
liquide opaque sous diverses incidences. 


Rayons X. 


Un long paragraphe est consacré a l'étude des 
déplacements du rein sous l'influence de la respira- 
tion et de la palpation pour diverses positions du 
malade: cette étude semble avoir donné, en effel, a 
l'A. beaucoup de renseignements précieux, que la 
radiographie seule ne lui edt certainement pas per- 
mis d'obtenir. 

L’A. expose ensuite sa méthode de localisation des 
calculs en profondeur qui permet de situer une ombre 
dans le rein ou en dehors de lui. 

I! signale en terminant tous les avantages du 
pneumopéritoine pour l'étude du rein. 

Les ureteres: VA. les étudie par la méme méthode 
et montre Vintérét de l’examen radioscopique après 
injection opaque pour préciser le diagnostic. 

La vessie: cette partie de l'article, abondamment 
illustrée de schémas pris en position frontale et en 
position latérale est trés intéressante. 

L'A. étudie successivement le mode de remplis- 
sage de la vessie normale et les formes successives 
de cel organe quand il se vide. 

Il étudie les déformations de la vessie par des 
tumeurs, l'aspect de l'organe au cours de la gros- 
sesse, l’image donnée par le cystocéle, les diver- 
ticules, les déformations produites par l'hypertrophie 
de la prostate, etc. 

Un court paragraphe sur l'élude de l’urètre (crmine 
cet article, qui contient des vues intéressantes. 

P. SPILLIAERT. 


Morel-Kahn (Paris) — Sur le Pneumopéri- 
nephros. (Bulletin officiel de la Société francaise 
d'Electrothérapie et de Radiologie. Janvier 1922, 
p. 51 à 55.) 

La méthode n'est ni inulile — les clichés présentés 
en font foi — ni dangereuse, car sur 40 cas lA. a eu 
seulement un incident (injection du psoas) sans 
inconvénient. A. LAQUERRIÈRE. 


F. Hernaman ‘Johnson (Londres). — La mó- 
thode d’insufflation périrénale de Carelli. (Brit. 
Med. Journ, n° 3186, 21 janvier 1922, p. 91, avec 
5 fig.) 

L'A. en signalant la possibilité théorique d'une 
cellulite périrénale, et en rappelant qu'un article de 
Rost (Brit. Med. Journ., 10 décembre 1921) envisage 
l'emploi thérapeutique, conclut en « recommandant 
sans hésitation cette méthode comme étant de grande 
valeur ». MoREL-KAHN. 


R. Lance Imply (Edimbourg). — Le Pneumo- 
péritoine comme moyen auxiliaire de diagnostic 
des affections gynécologiques du bassin. (Edim- 
burg Medical Journal, XXVIII, n° 2. Février 
1999.) 


I. admet (en se basant sur 500 cas) qu'il s’agit là 
d'une méthode inoffensive et simple, de valeur dans 
des cas bien déterminés; en particulier chez les 
jeunes filles et les femmes très nerveuses quand le 
palper bimanuel n'est pas indiqué ou impossible: le 
plus grand inconvénient réside dans le malaise assez 
accusé qui suit insufflation. 

Cette méthode nécessite une collaboration étroite 
du gynécologue et du radiologiste. MorEL-Kanx. 


C. Morson et W. White (Édimbourg). — Trois 
observations prouvant la valeur de la pyélo- 
graphie. (Brit. Med. Journ, n° 5190, 18 février 
1922, p. 257.) , 7 
Les A. rapportent trois observations d'hydroné- 

phrose ou le diagnostic est resté en suspens jusqu'à 

l'examen pyélographique; ils pensent que celui-ci est 
indispensable avant toute intervention chirurgicale 
sur le rein. 


Rayons X. 


Leur technique a consisté A employer dans deux 
cas une solution á 30 p. 100 de NaBr et dans un cas 
une solution á 30 p. 100 de Nal. MorEL-Kann. 


Glocker (Stuttgurt). — Le rayonnement optimum 
pour les clichés de grossesse. (Münchener medi- 
sinische Wochenschrift, t. XVIII, n° 51, 5 aoút 
1921, p. 989.) 


L'A. rappelle que l’on se trouve ici en face d'un 
probléme complexe: employer des rayons durs en 
raison de Pépaisseur des tissus à traverser, ce qui 
donne peu de contrastes, ou employer des rayons 
mous donnant des contrastes, mais demandant une 
augmentation inadmissible du temps de pose. Il a 
cherché à analyser le rayonnement qui a donné de 
bons résultats à Warnekros et l’a trouvé constilué 
dans les proportions suivantes: rayons mous: 0,8; 
rayons moyens: 1; rayons durs: 0,28. Il conclut que 
les résultats brillants de cet auteur ne doivent pas 
seulement ètre attribués au fait que son installation 
supporte facilement 100 milliampères, et donne de 
grandes intensités, mais à ce qu’un tube à gaz sous 
un courant de cet ordre livre un rayonnement de com- 
position spéciale et de propriétés particulières. Ces 
tubes, sous des intensités fortes, tendent à donner 
un rayonnement voisin de l'homogénéité. 

L'A. étend ses conclusions à toute la pratique de 
diagnostic radiologique et déclare que l'idéal pour 
les tissus épais n’est pas d’oblenir un rayonnement 
le plus complexe possible, mais un rayonnement voi- 
sin de l’'homogénéité dont la composante prépondé- 
rante ait une dureté particulière, correspondant à des 
épaisseurs de 4 mm.,5 à 5 millimètres d'Al. P. G. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Tadashi Suzuki (Japon). — L’influenza chez les 
enfants, principalement chez les nourrissons. 


(Archives de Médecine des Enfants, Avril 1922, 


p. 195 à 214 avec 24 fig.) 


L'A. a étudié Vimage radiographique du poumon 
dans le cas de pneumonie grippale caractérisée, 
c’est-a-dire lorsque les signes physiques et les signes 
généraux de la pneumonie étaient installés. ll a été 
amené à faire trois groupes des images ainsi obte- 
nues: 

le Ombres triangulaires á la base droite du poumon ; 

2° Ombres en forme d’X affectant la région hilaire ; 

3 Ombres d'infiltration pulmonaire intéressant le 
lobe supérieur du poumon et non la région hilaire. 

L'A. a étudié également l’image radiologique du 


poumon avant l'apparition des symptômes physiques | 


el généraux de la pneumonie et il conclut que la 
radiographie permet de voir dès le deuxième jour de 
fièvre, et même avant, une ombre révélatrice de la 
pneumonie. 

Au début ombre radiologique est légère; dès 
l'apparition des signes physiques et généraux, elle 
devient plus intense. LOUBIER. 


Mallet (Paris). — Les déviations de la trachée 
au cours de la tuberculóse pleuro-pulmonaire. 
Leur intérét diagnostique. (Bulletin officiel de 
la Société francaise d'Electrothérapte et de Hadio- 
logie, Janvier 1922, p. 52 à 36.) 


L’A. cite deux observations oú cliniquement on avait 
l'impression d'une caverne du sommet et où à la 
radioscopie on constatait qu'il s'agissait d'une trachée 
déplacée (dans l’un des cas il avait même été fait un 
pneumothorax). 

La trachée déviée peut se présenter sous trois 
aspects différents: 1° elle oblique progressivement 
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depuis le corps de la 7° cervicale jusqu’à l'articulation 
sternoclaviculaire qu'elle déborde plus ou moins ; 
2° elle quitte assez brusquement l’image vertébrale 
découvrant complèlement le corps des 1" et 2 dor- 
sales, puis décrivant une courbe très fermée revient 
au-dessous de la clavicule vers la ligne médiane ; 
5° elle est déplacée en masse depuis la 7° cervicale 
jusqu'à sa bifurcation. 

Dans certains cas l'asophage participe au déplace- 
ment. A. LAQUERRIERE. 


Paul Claisse et Jean Serrand (Paris). — Péné- 
tration dans la trachée des liquides injectés 
par méthode sus-glottique. Vérification radio- 
logique. (Bull. rt Mém. de la Soc. med. des hop. 
de Paris, 13 avril 1922, n° 13, p. 579.) 


, La possibilité d'injecter directement des liquides 
dans la trachée, par une des méthodes sus-glottiques 
décrites par Mendel, Bolvay, etc., a été récemment 
contestée. L'emploi du lipiodol comme liquide d'in- 
jection et le contróle radioscopique ou radiogra- 
phique mettent au-dessus de toute contestation cette 
possibilité. A. B. 


E. Fatou et L. Lafourcade (Paris). — Un cas 
d'éventration diaphragmatique. Diagnostic cli- 
nique et radiologique. (Bull. et Mém. de la Soc. 
méd, des hóp. de Paris, 10 mars 1922, n° 11, p. 505.) 
Observation très intéressante, très détaillée, qu'il 

faut lire en entier. Elle complète l'observation du 

même genre publiée le 20 janvier dernier par — 

MM. Louste et Fatou à la Société médicale des hôpi- 

taux et le résumé anatomique, clinique et radiolo- 

gique que les auteurs ont donné de 108 cas d'éven- 


tration diaphragmatique. X A. B. 


G. Paisseau et Iser-Solomon (Paris). — Grands 
abcès du poumon. Etude radiologique. (Bull. 
et Mém. de la Soc. méd. des hóp. de Paris, 
13 avril 1922, n° 13, p. 611.) 


Deux observations très intéressantes et très détail- 


- lées d'abcés du poumon. Dans le premier cas, il s'agit 


d'un abcès du poumon survenu deux mois après une 
broncho-pneumonie très grave, compliquant la con- 
valescence d'une septicémie puerpérale. Cet abcès 
s’est révélé par vomique chez une malade presque 
complètement apyrétique depuis plusieurs semaines 
et ne s'est accompagné d'aucun symptome général 
grave; il a guéri spontanément malgré son origine 
streptococcique. Des examens radioscopiques succes- 
sifs ont permis d'assister à la disparition complète 
de lexcavalion. Dans le secortd cas, il s'agil d'un 
abcès du poumon á pneumocoque survenu au cours 
d'une pneumonie grave sans que les signes d'auscul- 
tation ni l'apparition d'une vomique aient pu en per- 
mettre le diagnostic. La persistance anormale d'une 
température en plateau pendant quinze jours avait 
seule fait suspecter une complication qui ne fut 
révélée que par l'examen radioscopique; guérison 
spontanée comme dans le premier cas. 

Ces abcés se sont présentés tous deux à l'examen 
radioscopique sous la forme d'une image ovalaire, à 
grand axe vertical, cavité aérique, claire dans sa 
portion supérieure avec une zone inférieure obscure, 
hydrique, à niveau horizontal. Cette image ovoide et 
verticale parait tout à fait caractéristique des abcès 
du parenchyme pulmonaire; elle aide au diagnostic 
ditférentiel avec les suppurations interlobaires. 

A. B. 


Kaestle (Munich). — Contribution radioiogique 
à l'étude de la tuberculose pulmonaire. (Min. 
chener medizinische Wochenschrift, n° 50, 4991, 
16 décembre, p. 1617.) 
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L'A. se rattache à l'opinion de différents autres au- 
teurs qui nient toute valeur diagnostique précoce à 
l'inmobilité inspiratoire du diaphragme dansla tuber- 
culose du sommet au début et décrit un aspect 
radiologique caractérisé par Pimmobilité de la partie 
interne de la coupole diaphragmatique droile. L’en- 
coche inspiratoire observée peut affecter des degrés 
variés, depuis Pencoche permanente jusque len- 
coche visible uniquement en inspiration forcée. Elle 
est toujours accompagnée d'une image hilaire anor- 
male, ganglions opaques á contours irréguliers. On 
trouve fréquemment associées à ces deux signes des 
lésions primaires dans le parenchyme pulmonaire, 
tant à droite qu'à gauche, mais rarement au sommet, 
et des trainées opaques filiformes relient le hile à 
l'encoche diaphragmatique. L'A. attribue à son signe 
une grande valeur diagnostique dans la tuberculose 
primaire. Il en donne diverses explications possibles, 
basées sur les observations anatomo-pathologiques 
des phtisiologues modernes, soit qu'on puisse lal- 
tribuer à une atteinte hilaire primilive avec infection 
parenchymateuse rétrograde, soit à une infeclion du 
parenchyme avec réaction hilaire secondaire et pleu- 
rite adhésive diaphragmatique consécutive dans Pun 
et l’autre cas, soit encore que le parenchyme seul 
altéré sans pleurésie ait perdu son expansibilité. I] 
explique l'énorme prédominance à droite de son 
signe par le nombre et le volume des ganglions hi- 
laires droits, et les anastomoses lymphatiques qui 
les relient aux ganglions hilaires gauches. Aucune 
autre maladie que la tuberculose ne donnerait cette 
image. Seule la pneumo-koniose pourrait préter à 
confusion. L'A. termine en faisant le diagnostic difTé- 
rentiel avec les réactions pleurales tuberculeuses 
tertiaires qui se distinguent de son syndrome par 
l'atteinte el l'obscurité du cul-de-sac costo-diaphrag- 
matique. , P. G. 


DIVERS 


Sicart et Forestier (Paris). — Méthode générale 
d'exploration radiologique par l'huile iodée 
(lipiodol). (Bull. et Mém. de la Soc. mél. des hôp. 
de Paris, n°10, 25 mars 1922, p. 465.) 


Le lipiodol, combinaison diode et d'huile d'æillette, 
contient environ 0 gr. 54 diode par centimètre cube. 
Cette snbstance liquide et lourde réunit toutes les 
conditions requises pour l'exploration sans danger 
des cavités de l'organisme : grande opacité aux 
rayons X, absence de causticilé et de toxicité, tolé- 
rance absolue, pouvoir de cheminement et visibilité 
prolongée. 

A titre thérapeutique et diagnostique, les A. ont 
d'abord étudié l’action du lipiodol. injecté dans la 
cavité épidurale chez les lumbalgiques, les lumbar- 
thriques, les lumbo-sciatalgiques. Hs ont ainsi obtenu 
des images radiographiques très intéressantes. . 

lis ont aussi injecté le lipiodol dans le liquide 
céphalo-rachidien et même sous Carachnoide cérébrale. 
Ils Pont injecté dans les trajets fistuleux, les hydar- 
throses et les rétrécissements uréthraux, mais ils 
ont surtout poursuivi l'étude de ce procédé appliqué 
à l'exploration de l'arbre trachéo-bronchique. A l'état 
normal, l'huile iodée, injectée dans les voies aérien- 
nes, s'y répartit suivant les lois de la pesanteur et 
emplit les conduite bronchiques qui aboutissent aux 
lobes inférieurs des poumons; elle dessine sur les 
plaques radiographiques leurs tines arborisations. 
On concoit que dans un grand nombre d'affections 
pulmonaires, l'injection d'huile iodée puisse mettre 
en évidence des aspects particuliers. Alors que dans 
la plupart des autres régions, le lipiodol n'est pas 
absorbé et donne des images radiographiques qui 
persistent sans changement pendant des mois, il n'en 


est pas de même pour les poumons où les images 
radiographiques se modifient tandis que l'iode est 
éliminé par l'urine, mais cette élimination urinaire 
devient insignifiante alors que la radiographie révèle 
encore la persistance dans les poumons de grains 
lipiodolés. ` A. B. 


Georges Paturet (Paris). — Le pneumopéritoine 
artificiel (Indications, contre-indications, tech- 
nique, accidents). (Le Progrès médical, n° 14, 
Avril 1922, p. 163 à 167 avec fig.) 

Revue générale sur la question. L’A. insiste, avec 


raison, sur les contre-indications. 
LouBIER. 


Hans Wanberger (Vienne). — Considérations 


techniques sur la radiologie chez l'enfant. 
(Fortschrilte auf L. geb. der Rüntg.,t. XXIX, n°1, 
Mars 1912.) 


L'A. résume dans cet article son expérience sur la 
pratique des radiographies chez les enfants. Il signale 
une série de moyens permettant d'obtenir une immo- 
bilité suffisante en détournant l'attention de l'enfant. 

En terminant il décrit un appareil qu'il utilise pour 
la radioscopie des enfants; c'est un banc possédant 
deux montants latéraux dans lesquels on engage les 
bras du jeune patient, que l’on peut ainsi examiner 
assis sans trop de difficultés. 

P. SPILLIAERT. 


RADIOTHÉRAPIE 


Chaoul (Munich). — L'emploi pratique des 
rayons diffusés en thérapie profonde. (Min- 
chener medizinische Wochenschrift, t. LXVIII, 
n° 10, 11 mars 1924, p. 291.) 


LA. part du fait qu'un corps traversé par un rayon- 
nement X émet de tous cólés des rayons secon- 
daires diffusés. Il eut l’idée de se servir de cette 
propriété pour utiliser le rayonnement X situé en 
dehors du champ d'irradiation thérapeutique en le 
diffusant vers ce champ par des masses accessoires 
situées hors du cone d'action thérapeutique. Il dis- 
pose dans les parties périphériques du cone global 
d'irradiation une pyramide tronquée en paratfine, dont 
la partie centrale évidée coniquement' laisse passer 
le faisceau X thérapeutique proprement dit. ll a 
obtenu parce procédé une augmentation d'irradiation 
atteignant 40 pour 100 à la surface, 50 pour 100 sous 
10 cm. d’eau, cette mesure étant faite a l'ionoquanti- 
tométre. Il pense que l'emploi de cette méthode 
pourra par suile améliorer le rendement de péné- 
tration dans la profondeur et diminuer les durées 
d'irradiation. : P.G. 


Taeckel ct Sippel (Berlin). — La concentration 
des rayons de Roentgen et l'amélioration du 
quotient de profondeur par l'utilisation des 
radiations diffusées. (Miinchencr medizinische, 
Worhenserift, t. LXVHI, n° 20, 20 mai 1921, 


p. 604.) 


Los A. appliquent la méthode décrite depuis peu 
par Chaoul, qui consiste à améliorer le quotient de 
profondeur par l'emploi d'un diffuseur situé dans les 
parties périphériques ordinairement inulilisées du 
cone d'irradiation, et ramenant par diffusion vers ce 
champ uue partie de la radiation X perdue dans Îles 
dispositifs ordinaires. Leur diffuseur est constitué 
par des masses d’eau, à la surface desquelles ils 


dee ep Raul Li 


Rayons X. 


disposent un écran filtrant destiné à ne laisser sub- 
sister et diffuser que les rayons de dureté suftisante. 
Ils cherchent à éviter l’eugmentation de Virradiation 
cutanée par les rayons diffusés. au niveau de la 
partie du faisceau X directement utilisé en garnissant 
les parois latérales de la masse diffusante, situées 
vers le cone d'irradiation directe, à l'aide de lames 
de plomb. Ils parviennent ainsi à augmenter la dose 
de profondeur sans augmenter la dose de surface. 
P. G. 


Baumeister (Erlangen). — Les filtres en radio- 
thérapie profonde. (Münchener medizinische 
Wochenschrift, t. LVIII, n° 45, 15 avril 1921, 


L'A. attire l'attention sur ce fait que dans la filtra- 
tion d'une radiation il intervient deux facteurs. Alors 
que l’absorption par le filtre est fonction du poids 
atomique et porte surtout sur les rayons les plus 
mous, la diffusion porte également sur tous les 
rayons et est fonction de l’épaisseur du filtre. Il s'en- 
suit que des faisceaux X de mème intensité après 
filtration sur des filtres divers ont des qualités toutes 
différentes. Alors que le faisceau filtre sur zinc est 
composé de rayons durs, un faisceau de mème inten- 
sité après filtration sur carton contiendra aussi bien 
des rayons mous. Aussi l'A. insiste-t-il sur la néces- 
sité en radiothérapie profonde de l'emploi de filtres à 
poids atomique élevé et porte son choix sur le zine 
de préférence. P. G. 


NÉOPLASMES 


Seitz (Francfort). — Carcino-genèse et dose de 
carninome. (Münchener mezidinische Wochens- 
chrift, t. LXIV, n° 35, 2 septembre 1921, p. 1107.) 


Des carcinomes cutanés peuvent prendre naissance 
sous l'influence d’excitations chimiques ou physiques 
d'intensité, durée et modalités convenables. Tels sont 
le cancer du scrotum des ramoneurs et le cancer des 
radiologistes. D'autre part, des doses de rayons X 
insuffisantes peuvent accélérer le développement 
d'un cancer, des doses beaucoup plus fortes tuer au 
contraire des cellules cancéreuses. (“est lá une con- 
firmation da la théorie de Wirchoff des différentes 
créations d'un même élément vivant aux doses et 
modalité d'action croissantes d'un mème excitant. 
Ces considérations posent un problème important de 
radiothérapie. Il faudra toujours se tenir au-dessus 
de la dose d'excitation cancéreuse, dont la valeur est 
de 55 à 40 p. 100 de la dose cutanée. La dose mortelle 
pour le carcinome est de 100-110 p. 100 de la dose 
cutanée. La limite inférieure de cette dose est 
90 p. 100. Pour des doses comprises dans l'intervalle. 
la cellule cancéreuse survit, mais ne prolifére pas. 
C’est la zone des doses nocives, qui finissent par leur 
répétition A tuer la cellule cancéreuse. Aussi cette 
méthode pourra-t-elle ètre employée dans le cas où 
la région á irradier ne se préte pas á une dose unique 
massive. Ce sont lá des chiffres movens qui peuvent 
être abaissés en certains cas, par exemple pour les 
tumeurs épithéliales de Povaire. D'ailleurs la mali- 
gnité de la tumeur, qui régle en quelque sorte sa 
résistance, est difficile à déterminer, mème pour des 
tumeurs qui semblent comparables. Toutes ces con- 
sidérations montrent la nécessité d’un dosage soi- 
gneux de la quantité de rayonnement que l’on applique 
à une tumeur. f 


Wetzel (léna). — L'irradiation à grande distance 
des tumeurs malignes de l'animal. (Münchener 
medizinische Wochenschrift, t. LXVII, n° 29, 
22 juillet 1921, p. 910.) 
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L'éloignement du tube de la surface irradiée 
augmentant le pourcentage de la dose de profondeur, 
VA. recherche l'influence de cet éloignement sur lévo- 
lution et Pinoculabilité du sarco-carcinome à cellules 
géantes de la souris. Ilirradie d'abord de telles tu- 
meurs par la méthode ordinaire. La croissance n'en 
est pas entravée, mème par des doses de beaucoup 
supérieures à la dose dérytheme. L'inoculation 
donne naissance, si elle a lieu de suite apres Pirra- 
diation, à des tumeurs à marche normale. Si elle a 
lieu 24 heures plus tard, la tumeur inoculée, après 
avoir présenté une diminution de vitesse de crois-- 
sance, montre une accélération. D'ailleurs, à ce 
moment, la tumeur inoculée présente des dégéné- 
rescences nettes dans sa partie épithéliale, alors que 
la partie sarcomateuse est à peine modifiée. L'A. 
irradie alors des tumeurs à une distance considérable 
de 60 à 80 centimètres. I] remarque que des temps 
d'irradiation trop courts accélerent la marche de la 
tumeur. Au contraire, avec un temps d'irradiation 
suffisant, la tumeur voit sa marche se ralentir et son 
inoculabilité diminuer. Cette diminution ne se montre 
que quelques jours après Virradiation. Mais, mème 
dans ce cas, une modification complète de tout le 
tissu néoplasique ne peut être constatée histologi- 
quement, ce qui donne l'explication de l'impossibilité 
d'obtenir Venrayement complet du développement 
d'une tumeur inoculée. En résumé, Virradiation à 
grande distance des tumeurs inoculables montre que : 
1° l'influence sur la tumeur peut être une action 
inhibitrice, mais aussi une action accélératrice ; 2’ lino 
culabilité des tumeurs diminue nettement après l'ir- 
radiation, mais ne s'annule pas, mème pour des doses 
qui dépassent notablement la dose d'érythéme cu- 
tané; 5° l'inoculabilité de la tumeur est très variable 
suivant le moment où on Pétudie après l'irradiation. 

P. G. 


Lossen (Francfort). — L'irradiation post-opéra- 
toire des opérés de cancer du sein. (Münchener 
medizinische Wochenschrift, t. LXVHI, n° 17, 
29 avril 1921, p. 518.) 


L'A. signale une proportion de mort précoce par 
métastases beaucoup plus considérable chez les opé- 
rés du cancer du sein, lorsqu'ils ont été soumis après 
l'intervention à l'irradiation intensive X. Il se 
demande s'il n'en faut pas chercher la cause dans un 
affaiblissement des moyens de défense de lorga- 
nisme, à la suite d'une irradiation trop massive. H 
préconise de n'employer en radiothérapie que les ` 
doses strictement nécessaires de rayons de qualité 
telle que ces rayons n'irradient que le tissu patho- 
logique et ne pénétrent pas au delà de ce tissu. 

P. G. 


Kohler (Fribourg). — Le traitement radiologique 
des tumeurs. (Münchener medizinische Wochens- 
chrift, t. LXVII, n° 44, 14 octobre 1921, p. 1522. 


L'A. considère comme un grand progrès l'avènement 
de la radiothérapie à grande puissance, qui améliore 
les doses de profondeur el permet d'éviter plus sùre- 
ment l'nlcère cutané. H préfére cependant une irra- 
diation trop forte à une irradiation trop faible. H 
considère celle-ci comme très dangereuse et capable 
de précipiter la marche de la tumeur et favoriser les 
métastases. En ce qui concerne le traitement radiolo- 
gique post-opératoire des tumeurs, l'A. a les opinions 
suivantes. Les tumeurs-qui ont été facilement et 
complètement enlevées n'en ont pas besoin. En tout 
cas, mieux vaut s'abstenir que d'opérer avec une 
installation insuffisante. Le système lymphatique de 
la région doit être irradié avec la cicatrice. D'autre 
part, VA. a irradié deux sarcomes d'une facon massive 
avant l'opération chirurgicale. Celle-ci fut pénible et 
révéla une intiltration des tissus voisins. Cependant 
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les deux malades vivent encore depuis 1 an 3/4. LA. 
voit dans cette survie un résultat de Pirradiation 
préalable el serait disposé á ériger en méthode ces 
deux observations. PG.. 


Auschütz et J. Hellmann (Kiel). — Les résultats 
de l'irradiation post-opératoire des cancers du 
sein. (Münchener medizinische Wochenschrift, 
t. LXVIIT, n°52, 12 aoùt 1921, p. 1005.) 


Les A. ont obtenu des améliorations considérables 
du pourcentage de guérison depuis qu'ils irradient 
leurs opérées. Les guérisons après 3 ans ont passé 
de 48,8 à 60 pour 100; après 5 ans de 36,4 à 55,5 
pour 100. Cette amélioration, peu sensible pour les 
tumeurs opérées très précocement ou tardivement, 
atteint son maximum pour les tumeurs encore peu 
adhérentes, mais déjà accompagnées de métastases 
axillaires et sus-claviculaires. Les A. attribuent les 
résultats peu favorables obtenus par d'autres obser- 
vateurs á des différences de technique et décrivent 
leur facon d'opérer: irradiation par champs multiples, 
pectoral, axillaire et claviculaire; dose de 1,5 Á 


2 Sabouraud, soit 60 pour 100 au maximum de la dose 


de cancer, à chaque séance. Séances renouvelées 
pendant 1 an, d'abord au rythme de 1 par 4 semaines, 
puis 1 par 8 semaines, plus fréquentes si apparait 
une menace de récidive, reprise du traitement après 
son interruption dès la moindre menare de récidive. 
Les A. peuvent avoir ainsi ouvert à la thérapeutique 
radiologique post-opératoire du cancer du sein des 
horizons intéressants, que pourront élargir encore 
les progrès de l’appareillage moderne. P. G. 


Baensch (Ilalle). — La radiothérapie du cancer 
du plancher de la bouche. (Münchener medi- 
zinische Wochenschrift, t. LXVIII, n° 26, 50 juin 
1921, p. 810.) 


L'A. ayant irradié par feux croisés des tumeurs du 
plancher buccal avec des doses atteignant 135 pour100 
de la dose d'érythème cutané, en une seule séance, 
non seulement n'observe pas la régression de la 
tumeur. mais au contraire voit se produire une 
réaction inflammatoire et œdémateuse de la région 
sous-maxillaire. I] en attribue la cause à la grande 
richesse de la région en tissu lymphatique, très 
radiosensible, alors que la tumeur á traiter est au 
contraire trés peu sensible á la radiation. Partant de 
ces considérations, il cherche á faire tomber sur la 
tumeur des doses considérables, tout en ménageant 
la sensibilité de la région voisine, en faisant plusieurs 
séances d'irradiation successives, donnant chaque 
fois des doses moitié plus petites que la dose d’éry- 
thème, et dit en avoir obtenu quelques résultats. 

P. G. 


SANG ET GLANDES 


Reichold (Weissenhorn). — L'action des rayons X 
sur les mitoses des cellules cancéreuses et sur 
les vaisseaux sanguins. (Münchener medizinische 
Wochenschrift, t. LXVIH, n° 28, 15 juillet 1921, 
p. 881.) 


L'A. a irradié cinq cancroides de la lévre, en plu- 
sieurs séances, eta prélevé chaque fois des fragments 
de tumeur. L'examen histologique lui a montré que, 
après la première séance, les mitoses sont encore 
régulières, les chromosomes et le fuseau protoplas- 
mique bien colorables, mais que, à la suite de nou- 
velles irradiations, les filaments chromatiques se 
rompent et se dispersent dans toute la cellule. Les 
figures de division sont altérées. On ne trouve plus 
de diaster. Les cellules non en division, mème si 
leur noyau se colore, semblent dégénérées. Les 
vaisseaux deviennent de plus en plus nombreux et 
le tissu prend un aspect presque caverneux. Les 


` cellules de l’endothélium prolifèrent et deviennent 


cubiques. Plus tard on trouve des amas syncitiaux, 
qui sont peut-être des bourgeons vasculaires pleins. 
L'A. a retrouvé des faits analogues dang un cas de 
sarcome traité par le radium. 

L’A. propose alors de traiter ces neue par des 
séances successives, les premières étant destinées à 
désorienter et entraver les mitoses, les suivantes 
n'intervenant qu'au bout d'un certain temps, pour 
annihiler les cellules cancéreuses qui auraient pu 
récupérer un pouvoir de division. - P. G. 


Partsch (Rostock). — Indications de l'irradiation 
de la rate et du foie. (Münchener medizinische 
Wochenschrift, t. LXVIII, n° 50, 16 décembre 
1921, p. 1613.) 


L'A. rappelle que l'’irradiation de la rate a été 
employée dans un but thérapeutique dans l'hémo- 
philie. Elle augmente en effet in vitro le pouvoir de 
coagulation du sang. Il se pose la question de savoir 
si cet effet ne pourrait être mis à profit pour réduire 
prophylactiquement l’hémorragie dans les interven- 
tions chirurgicales et les suites opératoires. Les 
malades étaient atteints d'affections chirurgicales 
diverses. Les résultats obtenus in vitro n'ont été 
positifs que dans la moitié des cas environ, el la 
proportion de résultats positifs tangibles sur la 
table d'opération est encore plus faible. L'A. conclut 


_qu'il ne faut pas demander à la méthode plus qu’elle 


n'est capable de donner, et qu'il y a lieu de la réser- 
ver aux sujets atteints d'hémophilie ou en instance 
d'ictére grave sur le point de subir une intervention 
chirurgicale. 

L'irradiation du foie donnerait des résultats plus 


inconstants encore. P.G 


Feissly (Lausanne). — L'hypercoagulabilité du 
sang provoquée par les rayons X. (Múnchene» 
medizinische Wochenschrift, t. LX VIII, n° 44, 
4 novembre 1921, p. 1418.) 


L'A. expérimente sur du sang citraté in vilro et sur 
des veines jugulaires de cheval extirpées de lorga- 
nisme et les soumet à un rayonnement X. Il constate 
une augmentation de la coagulabilité du sang. Il voit 
dans ce fait explication de l’augmentation de la 
coagulabilité sanguine aprés Pirradiation de la rate, 
du foje ou du poumon. Il en attribue le mécanisme á 
la destruction de leucocytes et de plaquettes, et á la 
mise en liberté par cette destruction d'une zymose 
coagulante. P. G. 


SUBSTANCES RADIOACTIVES 


NEOPLASMES 


A. Lacassagne (Paris). — Rayonnement mou et 
rayonnement dur en curiethérapie du cancer 
utérin. (La Presse Médicale, n° 30, 15 avril 1922, 
p. 525-524.) 


L'A. étudie, à propos d'une observation du P'Letulle, 
les causes de la nécrose fibrinoïde des vaisseaux 
sanguins, que l'on a pu constater histologiquement 
après ablation chirurgicale dans un cas de cancer de 
Pulérus traité par le radium. 

Ces lésions de nécrose qui voisinent avec des cor 
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dons de cellules cancéreuses non stérilisées sont dues 
à l’action caustique des rayons f et y mous du 
radium. On peut éviter ce rayonnement caustique en 
absorbant par une filtration élective les rayons mous. 
En déterminant le nombre et la position des foyers, 
la distance d'application et en étudiant la filtration, 


on ne doit plus voir se produire les lésions de’ 


nécrose signalées et décrites par le Pr Letulle. 
P. COLOMBIER. 


G. Cotte (Lyon). — Essai sur le bilan actuel de la 
curiethérapie et de la radiothérapie dans le 
traitement du cancer de l'utérus. (L'Avenir 
Médical, Avril 1922, p. 81 à 85.) 


A Vheure ou la radiothérapie est appelée à prendre 
une place importante dans la thérapeutique du cancer, 
il a semblé intéressant à l’A. d'établir le bilan de la 
curie et radiothérapie dans le cancer de Putérus' au 
cours de ces dix derniéres années. 

Statistique des cas trailés par la radiumthérapie et 
la radiothérapie, seules ou combinées, en passant 
successivement en revue: 


Les cancers inopérables. 

Les cancers récidivés. 

Les cancers opérables. 

Les cancers irradiés avant ou après l’interven- 
tion. 

Pour le cancer du col opérable, PA. conclut que 
l'opération reste bien supérieure à la radio où à la 
curiethérapie. Il semble aussi qu'il y ait intérèt a 
associer l’opération sanglante et les radiations ainsi 
que le montrent les statistiques suivantes: ` 

Cancers du col opérables guéris depuis 5 ans: 


1° Par l'intervention seule : von Franque, 47 p. 100; 


Zweifel, 47,8 p. 100; Bumm, 35,7 p. 100 ; 

2 Par l'intervention combinée aux irradiations: 
Von Franque, 50 p. 100; Zweifel, 50,8 p. 100; Bumm, 
74,8 p. 100. 

Tous les cancers opérables doivent ètre opérés, 
sauf s'il y a une contre-indication d'ordre général. 

LouBIER. 


H. Bailey et H.-J Bagg (New York). — Cancers 
de la vulve et du vagin traités par l'émanation 
du radium avec et sans filtration. (Amer. Journ. 
of Obstet. a Gynecol., II, n° 6. Décembre 1921, 
p. 987). | 
Le lraitement du cancer par l'émanation est dù à 

Duane en 1908: Joly et Stevenson en 1914 apportent 
leur statistique; Janeway généralise le procédé ; le 
premier emploie préventivement les tubes d'émana- 
tion et en 1919 rapporte 5 cas de cancer de la vuive 
trailés par l'implantation de tubes d'émanation' non 
filtrés, associée à l'action de radium flltré appliqué en 
surface. 


TECHNIQUE: 1° Radium filiré: suivant le siège de la 
lésion on emploie des applicateurs « bombe » « bloc » 
ou « composition » décrits dans un mémoire anté- 
rieur. La technique « bloc » comporte l'emploi de 
1000 à 2000 mmc. d'émanation sous 2 mm. de lailon ou 
de plomb, 0,5 mm. d'argent et 4 cm. de bois. 

Pour le cancer vulvaire irradiation de la lésion et 
des deux régions inguinales ; pour le cancer du vagin 
6 applications autour de la ceinture pelvienne. 

Quand PA. emploie la « composition » il filtre sous 
1 mm. de platine une dose de 350 mmc., Vapplicateur 
étant placé à la surface de la lésion. 

La « bombe - ne sert que pour le cancer du vagin: 
elle comporte 1009 mmc. sous 1 min. de platine et est 
laissée une heure en contact direct avec la tumeur: 
elle est construite de telle facon que les radiations 
latérales sont réduites au minimum, rectum et vessie 
étant protégés par une forte filtration au plomb. 

2° Radium non filtré. — Celui-ci est introduit au sein 


% 


de la tumeur à l'aide d'un long trocart d'acier et laissé OS 
en place. “2 

CANCER DE LA VULVE : 1° cas plus ou moins étendus e A 
avec presque toujours adénopathie concomitante; ON 
le traitement consista en irradiation de la lésion pri- 4 
mitive au radium filtré ; 2° implantation de tubes non o 
tiltrés de 0,5 mmc. dans la tumeur à 3/4 de centi- a 
mètre l'un de l’autre ; 4 éventuellement implantation DR 
de tubes au niveau des régions inguinales. D 

Revoir la malade après trois semaines pour juger Ex 
des zones ineflicacement irradites ; pour les A. un 
second traitement est en général nécessaire. 

En ce qui concerne les ganglions : 1* irradiatibn des po 
régions inguinales avec 5000 mmeh. à 4 cm. au « bloc » ae 
de plomb ou 2000 minch. au « bloc » de laiton ; 2° six a 
semaines a deux mois apres, s’il y a lieu, dissection. oe i 
des paquets ganglionnaires et applications de tubes 
d'émanation non filtrée de 0,3 à 0,5 mme. placés à ey . 
4:cm. les uns des autres (dans. ces conditions, avec . 
des tubes de verre de 0,3 mm. les A. n’ont jamais eu : E 
d'incidents); en cas d'adénopathie pelvienne, les A. l 
ont recours à Pemploi palliatif d'une application 
superticielle de radium filtré. | ne 

CANCER DU VAGIN: 1? Implantation de tubes non fil- 
trés de 0,5 mmc. à 3/4 de centimètre l’un de Vautré; 

2 radium filtré avec applicateur « bombe » directe- 
ment sur la tumeur; 5° applications externes de , 
radium filtré au moyen du « bloc ». IA 

18 cas ont été traités ainsi, aprés deux ans 5 vivent 
et 4 paraissent guéris; sauf dans 2 cas il s'agissait ae 
de lésions primitives, de type ulcérant, sans adéno- TOR 
pathie inguinale (sauf dans un cas). | + 4 

Les A. pensent que le procédé de Janeway est de EM 
grande valeur et que des doses inférieures à 0,5 mme., 
tout en étant efficaces, sont mieux supportées que T 
des doses plus fortes; ils conseillent l'emploi simul- : + 
tané du radium filtre. MOREL Kann. 


SANG ET GLANDES 


Haueustein (Dresde). — Les modifications san- 
guines et tissulaires par l'irradiation du radium. 
(Münchener medizinische Wochenschrift, t. 68, 
n° 26, 30 juin 1921, p. 809.) 


L’A. tire de ses constatations cliniques les résultats 
suivants : après une irradiation unique forte, on 
observe une chute assez forte du nombre des lym- i” 
phocytes et des hématies, avec retour à la normale E 
vers le 8: jour. D'une facon plus précise : chute paral- nu a 
lele de la teneur du sang en hémoglobine et du i | E į 
nombre des érythrocytes (proposition qui se trouva Se dt 
inversée chez deux sujets anémiés et cachectiques), 
augmentation globale du nombre des cellules blan- a ok 
ches, due á une augmentation tant absolue que rela- RE EA 
tive des neutrophiles, accompagnée d'une chute * | 
relative seulement des lymphocytes. Pas de moditi- AN 
cations du nombre des gros mononucléaires, des 7 4 
éosinophiles et des basophiles. La formule sanguine ee 
est sensib'ement normale an bout de 5 mois. ; 

L’A. a étudié l'influence sur les tissus par l'analyse euo o 
de l'urine. Celle-ci s'est montrée hypotoxique, mais e t 
hvperacide. Jamais on ne trouva d'acétone ou d'acide . E 
acétique. L’indican était diminué, mais on notait une os 
très légère albuminurie. P. G. A ! 


DIVERS poe 


André Léri'et Marcel Thomas (Paris). — Trai- e 
tement des rhumatismes chroniques par le - a 
thorium. (Bull. et Mém. de la Soc. Méd. des hop. | 
de Paris, n°1, 12 janvier 1922, p. 11.) 

Les A. ont employé le thorium sous forme de solu- 
tion de bromure de thorium X dans un sérum phy- 
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siologique, en injections sous-cutanées ou intra-mus- 
culaires a la dose hebdomadaire de 100 4 400 on 500 
microgrammes; d'une facon générale il leur a paru 
préférable de ne pas dépasser 200 à 500. Leurs essais 
ont porté sur 20 malades qui ont recu chacun de 10 à 
“injections. Tous sont des rhumatisants chroniques, 
tous présentent des lésions du rachis ou des grosses 
articulations, tous ont des douleurs plus ou moins 
continues depuis plusieurs mois ou plusieurs années 
et chez tous la radiographie montre des altérations 
osseuses qui rendent indiscutable le caractère orga- 
nique des lésions. Dans l’ensemble, les A. concluent 
que si le succès thérapeutique n'est pas constant, si 
même la continuation du traitement n'empèche pas 
à coup sñr la reproduction des poussées aiguës, du 
moins le thorium X leur a paru donner dans un cer- 
tain nombre de cas des amélioralions et des guéri- 
sons prolongées de douleurs rhumalismales chro- 
niques. vives et continues qu'aucun des autres médi- 
caments ou médications employées n'avait fournies. 
A. B. > 


Ch. Aubertin (Paris). — Traitement du rhuma- 
ttsme chroniqne par le thorium X. Action sur 
les globules blancs. Surveillance hématolo- 
gique du traitement. (Bull. et Mém. de la Soc. 


med des Hop. de Paris, to avril 1922, n° 15, p. 582.) 


Résultats très variables, parfois très remarquables, 
tant au point de vue de la douleur qu'à celui de l'amé- 
lioration des mouvements dans des cas de rhuma- 
tisme à tendance ankvlosante des grosses jointures 
et de la colonne vertébrale, plus souvent nuls quand 
aux mouvements, dans le rhumatisme noueux defor- 
mant et ankylosant des petites joinlures, mais avec 
disparilion passagère des douleurs. 

l'ait saillant: diminution des globules blancs cons- 


Lumiere. 


tatable pendant toute la durée du traitement, s'accen- 
tuant à mesure que les injections se répelent, des- 
cendant aux environs de 2000, parfois de 1500, et dis- 
paraissant plus ou moins vile après l'interruption du 
traitement. 

Il importe de surveiller hématologiquement le traite- 
ment par le thorium et de veiller á ce que cette leu- 
copénie avec polvnucléose ne descende pas au-des- 
sous d'un certain chiffre. Malgré des doses de 300 mi- 
crogrammes par semaine pendant quatre, six et mème 
neuf semaines, PA. n’a pas trouvé de chiffre inférieur 
à 1650 par millimètre cube et des malades n'ont pré- 
senté aucun trouble apparent pouvant ètre rattaché 
á la destruction leucocytaire. A. B. 


J.-N. Mac. Bean Ross (Edinburgh). — Asthme 
et ménopause par le radium. (British medical 
Journal, 7 janvier 1922, p. 12 et 15.) 


Malade de 47 ans ayant subi une opération des 
deux sinus maxillaires et ayant présenté en 1909 une 
crise d'asthine. En 1920, á la suite de troubles men- 
taux causés par des hémorragies, une seule appli- 
cation intra-utérine de radium qui détermine la 
ménopause, mais á la suite se développe une suppu- 
ration des deux sinus maxillaires avec des crises 
d'asthme. Malgré les traitements les plus divers, la 
situation va en s'aggravant et est tout à fait critique 
au bout d'un an; une issue fatale parait imminente. 
A ce moment Pingestion d'extrait mainmaire et ovarien 
determine dès le premier jour une amélioration et 
amène un retour progressif à l'état normal. Comme 
conclusion, PA. pense que le radium ne met pas plus 
à l'abri des accidents de ménopause brusquée que 
l'intervention chirurgicale et que ces accidents doi- 
vent ¿tre traités par l'extrait d'ovaire. 

A. LAQUERRIÈRE. 


E LUMIÈRE 
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A. Lepp(Munich). — Un nouvel appareil d'hélio- 
thérapie artificielle. (Münchener medizinische 
Wochenschrift, €. XXVIII, n° 15, 17 avril 1921, 
p. 398.) 


Le ravonnement solaire des hauteurs est caracté- 
risé par l'abondance des rayons ullra-violets. Cepen- 
dant il est certain que dans ce rayonnement, les 
rayons infra-rouges ne sont pas inactifs au point de 
vue thérapeutique. L'A. décrit un appareil qui réalise 
la conjugaison artilicielle de ces deux rayonnements, 

‘a l’aide d'une lampe à rayonnement ullra-violel coim- 

binée latéralement à des lampes à incandescence, le 

tout trés mobile, facile à changer de forme rapide- 

ment pour l'adapter à toutes les parties du corps. 
P. G. 


F. Kohl (Leipzig). — Nouvelles lampes pour irra. 
diation, donnant une lumière analogue à celle 
du soleil. (Strahlentherapie, Band XII, Heft 4, 
p. 994, 1921.) 


FA. montre certaines diffieultées techniques de la 
photothérapie. H proteste contre la dénomination de 
. soleil artiticiel donuée à la lampe à vapeur de mer- 
cure, le spectre de la Jamiére produite par cette lampe 


étant lout à fait différent de celui du soleil. Koh! a 
construit une lampe a arc 'lampe Efka-Héliol), ana- 
logue à la lampe Auréol de Siemens, avec enveloppe 
de quartz assez facilement mobilisable et donnant un 
spectre assez analogue á celui du spectre solaire. 
L’ultra-violet s'étend jusque vers 250 mm. LS. 


Lahmann (léna). — Irradiation X et irradiation 
solaire; combinées dans la lymphogranuloma- 
tose. (Münchener medizinische Wochenschrift, 
t. LXVIII, n° 59, 50 septembre 1921, p. 1249.) 


L'A. rapporte les faits suivants : dans un cas de 
lymphogranolomatose maligne à marche rapide du 
médiastin, la radiothérapie n’amena à elle seule 
aucune amélioration. Au contraire, après chaque 
séance, l'état général et la formule sanguine deve- 
naient plus mauvais. On institue un traitement com- 
biné par l'héliothérapie, par rayonnement solaire, par 
rayonnement ultra-violet et par radiothérapie. Amélio- 
ration de l’état général, de la formule sanguine et de 
la réaction aux rayons X. Les tumours disparaissent 
rapidement au milieu d’une période fébrile. Apres 
quatre mois de traitement, aspect radiologique sen- 
siblement normal. Aucune récidive après deux ans. 


P. G. 


_ Klectrologie. 
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ÉLECTROLOGIE 


ÉLECTRODIAGNOSTIC 


Lombart (Alger). — Fracture de l'aileron droit 
du sacrum, paralysie radiculaire consécutive. 
(Bulletin et Mémoires de la Société anatomique 
de Paris, Décembre 1921, p. 556 à 508.) 


Marin ayant fait une chute de 4 mètres éprouve 
des douleurs atroces dans la région des lombes, des 
fesses et des cuisses. Contracture du rachis. Rien 
d'anormal au palper. Douleur vive à la pression des 
ailes iliaques, mobilité du membre inférieur droit à 
peu près supprimée — à gauche simple paresse — 
disparition de la sensibilité tactile : 1° au membre 
inférieur droit survient une bande longitudinale, 
large de 2 doigts, qui descend, médiane, tout le long 
de la face postérieure de la cuisse, et couvre la face 
postéro-externe de la jambe jusqu'à 10 centimètres 
du pied; 2 au scrotum et à Vuretre. Les réactions 
électriques sont anormales dans le territoire du scia- 
tique poplité externe avec R. D. partielle du jam- 
bier antérieur et de Pextenseur du gros orteil, et 
hypoexcitabilité des autres muscles. La radiographie 
montre une fracture de l’aileron sacré droit pres de 
sa base, le trait de fracture est oblique de haut en 
bas et de dedans en dehors, le fragment a subi une 
légere ascension. Les troubles s'expliquent par attri- 
tion de la cinquième racine lombaire qui croise en 
écharpe la face antérieure de Paileron avant de se 
joindre à la quatrième pour former le tronc lombo- 
sacré. A. LAQUERRIÈRE. 


J.-L. Roumaillac (Bordeaux). — Le signal tra- 
pézo-faradique, ou électro-signai d'alarme dans 
la tuberculose pleuro-pulmonaire du sommet. 
(Journal de Méd. de Bordeaux, 10 janv. 1922, 
d'après le Progrès Médical, Février 1922, p. 155. 


L'A.,insistant sur ce fait que le diagnostic précoce 
est un des plus sûrs moyens de lutte contre la tuber- 
culose, décrit le « signal trapézo-faradique », qu'il 
trouve particulièrement utile dans les cas de tuber- 
culose pleuro-pulmonaire latente, ou échappant à 
l'examen stéthacoustique. 

Une électrode indifférente est placée surle sternum, 
le tampon excitateur est porté sur le point moteur 
de chaque trapèze. Normalement, sous l'influence 
du courant faradique, le faisceau supérieur du tra- 
pèze élève l’omoplate, la ceinture scapulaire, et 
porte la face du côté opposé à celui du faisceau 
contracté. 

Dans les cas de lésion unilatérale, on observe une 
différence appréciable d'amplitude, en mème temps 
qu’une lenteur de la secousse. LouBIER. 


Bourguignon (Paris) —- Les nouvelies acqui- 
sitions en chronaxie normale de l’homme. — 
Conférence. (Bulletin officiel de la Soc. francaise 
d Electrothérapie et de liadioloyie, Janvier 1022, 
` p. 5450 avec 8 fig.). ; 
L'A. résume ses travaux depuis ses conférences 
de 1920 à la même Société. 

Une première partie est consacrée aux améliorations 
apportées à la technique et à instrumentation. 

La deuxième s'occupe des nourelles études sur la 
chronaxie normale de l'homme : 

4 La loi de Weiss s'applique aux muscles el nerfs 
de l'homme comme à ceux des animaux; 

% Les chronaxies normales des nerfs et des mus- 


cles des membres peuvent se rapporter à 4 groupes: 

a) De O seconde, 0 0008 à 0.00018 museles détermi- 
nant les mouvements d'arrière en avant du bras el de 
l'avant bras (flexion) et leur synergique dans le 
groupe antagoniste : le vaste interne, ainsi que les 
muscles déterminant les mouvements d'arrière en 
avant de la cuisse, de la jambe et du bras et leur 
synergique le grand fessier ; 

b) De O sec., 00020 à 0,00028, muscles extenseurs du 
bras et de Pavant bras; 

c) De O sec., 00024 à O sec. 00056 les muscles déter- 
minant les mouvements d'arriere en avant de la 
main et des doigts (et leur svnergique les radiaux), 
les muscles déterminant les mouvements d’arrière 
en avant du pied et des orteils (et leur synergique le 
soléatre); 

d) De O sec., 000414 O sec., 00072 les muscles déter- 
minant les mouvements d'avant en arriére de la main 
et des doigls, de la cuisse, de la jambe, du pied et 
des orteils. 

Les muscles de la face ont la chronaxie du groupe 
d pour la branche supérieure du facial et du groupe e 
pour la branche inférieure et pour le sourcilier qui 
abaisse les traits comme les muscles de la branche 
inférieure; 

d% L'examen de Vévolution de la chronaxie ehez le 
nouveau-né montre qu'à la naissance la chronaxte est 
de 1 fois 1/2 à 10 fois plus forte que chez l’aduite, et 
la différenciation entre les différents groupes muscu- 
laires est moins accentuée, entin les chronaxies sont 
plus petites à la portion distale du membre, contrai- 
rementá ce qu’on voit chez l'adulte. Entre le septième 
el le seiziéme mois les muscles prennent la chro- 


.naxie de l’âge adulte; 


4° Les chronaxies des nerfs sensitifs du membre 
supérieur correspondent dans chaque territoire aux 
chronaxies motrices. 

En somme, le système nerveux apparait comme un 
vaste système de résonance dans lequel les exci- 
tations normales ou pathologiques se repercutent 
suivant les résonances que nous révèle la chronaxic. 

A. LAQUERRIERE. 


ELECTROTHERAPIE 


Van Aubel (Anvers). — Traitement électrique du 
système cardio-vasculaire. (Annales de Médecine 
physique, Mars 1922, p. 115.) 


Revue générale et article de vulgarisation. 

LA. cite Jes différents procédés employés pour 
traiter les angiomes et les nitvi vasculaires : électro- 
lyse bipolaire ou unipolaire, Pelectro-coagulation, les 
rayons ultra-violets, la radiothérapie. 

Il frappelle ensuite les modalités électriques em- 
ployées contre l'hypertension artérielle : courants de 
haute fréquence sous forme de cage d'auto-conduc- 
tion, de lil condensateur, d'effluves et de diathermie. 
Entin la méthode de Bergonié donne de bons effets 
el peut amener la disparition des ademes et la régu- 
larisation du rythme cardiaque. LOUBIER. 


M. Chartier (Paris). — Traitement physiothé- 
rapique des paraplégies des vieillards. (Annales 
de Medecine physique, Anvers, Mars 1922, p. 72 
à SO.) 

LA. divise ces paraplegies en /onclivnnelles et en 
vryaniques. 


h 
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Dans les puraplégies fonctionnelles, C. emploie 
surtout hy drothérapie. 

Parapléyies organiques : 1° les paraplégies cérébrales 
sont également justiciables de Phydrothérapie; mais 
la d'arsonvalisation exerce une heureuse influence 
sur la nutrition générale en augmentant les échanges 
respiratoires et la thermogénèse et en suractivant la 
sécrétion urinaire. 

2° Dans les paraplégies mvélopalhiques, la galvani- 
sation rachidienne et la radiothérapie peuvent modifier 
la parésie spasmodique. Dans le traitement par le 
courant continu on placera le pole négatif en bas, 
soit au sacrum, soit aux extrémités inférieures, sui- 
vant les cas. 

3° Les paraplégies mvopathiques seront traitées 
par lhydrothérapie chaude, le massage, les bains 
thermo-lumineux: on se gardera bien d'employer le 
courant faradique et la galvanisalion rythmée; seuls 
pourraient ètre appliqués des courants continus à 
faible intensité. LouBIER. 


Bienfait (Liége). — Quelques mots sur les trou- 
bles digestifs et leur traitement par I’électrothé. 


- male tout en évitant les excés. 


Bibliographte. 


rapie. (Annales de Médecine physique, 1” mars 
1922, p. 66-71.) 


L'A. emploie Je courant électrique pour remédier 
aux malaises dyspeptiques, à la douicur et aux 
spasmes, pour améliorer la myasthénie gastrique et 
pour fortifier la paroi abdominale. 

Le courant faradique, avec la bobine a gros fil, 
interrompu par un métronome, fortifie les muscles 
striés de la paroi dans les cas de ptose et de fai- 
blesse des muscles de l'abdomen, mais n’a aucune 
action sur Ics fibres lisses de l'estomac et de l'in- 
teslin. 

Le courant continu, appliqué par de larges tlectrodes 
sur l'abdomen à la dose de 25 à 60 milliampères 
pendant un quart d'heure, a une action réelle sur la 
tonicité des fibres lisses du tractus gastro-intestinal. 
On peut, pour agir sur la musculature, faire des 
renversements de pôle avec 25 milliampères. 

Ce traitement agit bien sur la sensibilité et la mo- 
tilité et permet au malade de reprendre sa vie nor- 
LOUBIER. 


BIBLIOGRAPHIE 


Georges Portmann ct A. P. Lachapéle (Bor- 
deaux). — La rœntgenthérapie des tumeurs 
malignes en oto-rhino-laryngologie. (Vol. de 
106 p. avec fig., Maloine et fils, éditeurs, Paris 
1922.) 


Les A. ont entrepris dans cette étude l'exposé 
imparlial des cas cliniques de tumeurs malignes du 
domaine de leur spécialité, traitées par les rayons X 
et les résultats obtenus. 

Après un mot d'historique, ils étudient la technique 
des biopsies qui doivent {être rendues inoffensives 
en les faisant précéder immédiatement d’une irra- 
diation par les rayons X, destinée à stériliser les 
couches superficielles de la tumeur. 

La lechnique radiothérapique est connue de tous 
nos lecteurs; qu'il nous suffise de dire que les 
malades dont les observations sont rapportées ont 
élé traités par la radiothérapie pénétrante ordinaire 
(crédence Gaiffe ou contact tournant avec tube Pilon 
ou Coolidge, 22 centimètres d'étincelle). Depuis 
quelques mois les A. font traiter leurs malades par 
la radiothérapie profonde, appareil francais. 

Les vingt observations qui ferminent ce travail 
sont très complètes et donnent toute la sécurité 
nécessaire pour en tirer des déductions impartiales. 

LOUBIER. 


Émile Sergent (Paris). — Études cliniques et 
radiologiques sur les maladies de l'appareil 
respiratoire. (In-8*, 1922, 47 fig., Maloine, 
Paris.) 

IA. a réuni une série de lecons faites à la Charité 
depuis une dizaine d'années, dans lesquelles il expose 


le résultat de ses constatations et de son expérience : 


personnelle. 

L'ouvrage est divisé en deux parties. 

La première partie est réservée à la clinique pro- 
prement dite et comprend quatre chapitres. 

La deuxième partie est consacrée au diagnostic 
radiologique et prend pour titre général : + Ce que 
le médecin peut et dott demander à Ueramen radiola- 
gique pour le diagnostic des affections de l'appareil 


Le Gérant : F. AMIRACLT. 


respiralo.re ». Celte partie est l'exposé analytique et 
critique fait par un médecin non spécialisé en radio- 
logie, mais très au courant des services qu'elle rend, 
des ressources que l'emploi des rayons X apporte au 
diagnostic clinique. 

Cet ouvrage verra bientôt sa deuxième édition; 
nous sommes certains que la figure de la page 156, 
un peu ancienne, sera remplacée par un schéma sur 
lequel la veine cave supérieure sera indiquée aux lieu 
et place de l'aorte descendante (A’). Il s’agit d'une 
erreur de clichage facile à rectifier. LOUBIER. 


Florand et Girault (Paris). — Diagnostic et . 
traitement des affections du tube digestif. (1 vol. 
avec 62 fig., Masson et C", éditeurs, 1922.) 


En écrivant ce petit ouvrage de vulgarisation, la 
grande préoccupation des A. a été de se mettre a la 
portée du médecin praticien et de lui montrer ce 
qu'il peut attendre des spécialistes, radiologistes, 
coprologistes, etc. 

En effet, pour chaque organe du tube digestif, F. et 
G. passent en revue les renseignements fournis par 
la clinique et les renseignements fournis par les exa- 
mens complémentaires : radiologie, examens de labo- 
ratoires. 

Cet ouvrage est divisé en trois livres’: le premier 
traite de l'æsophage, le livre II est consacré à lesto- 
mac; le dernier se rapporte à l'intestin. 

Bien divisé, facile à consulter par conséquent, ce 
travail forme un tout sous un petit volume et trou- 
vera sa place dans la bibliothèque de chaque médecin 
praticien. . LOUBIER. 


Bacelli et Frassetto (Modane et Bologne). — 
L'anatomie radiographique du squelette. 1° par- 
tie : Le Cráne. 


Des A. ont publié la première partie de leur travail 
qui contient 105 figures intercalées dans le texte et 
16 tables hors texte. C'est un livre plein de méthode, 
d'une technique parfaite et qui est un guide précieux 
pour l'étude comparative des images radiologiques. 

M. GRUNSPAN. 
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MÉMOIRES ORIGINAUX 


DU TRAITEMENT 
DE CERTAINS SYNDROMES DOULOUREUX ABDOMINAUX 


Par MM. 
Maxime MÉNARD et S. NEMOURS-AUGUSTE 
Chef Assistant bénévole 


du Service d'Electro-Radiologie de l'hôpital Cochin. 


Nous nous proposons dans ce travail d'étudier l'action de la thermopénétration sur 
les organes abdominaux. 

L'apparcillage dont nous disposions au début était la sellette de Gaiffe que nous 
branchions sur le secondaire de la bobine de la crédence qui, avec des électrodes de 
15 cm. sur 10 cm., nous donnait 1000 MA. Puis nous avons utilisé Fappareil d'Arsonval- 
Gaiffe avec lequel nõus atteignons des inlensités bien supérieures. 

L'intensité du courant utilisé doit être progressivement élevé jusqu'à ce que le 
malade éprouve une sensation de chaleur très nette et non désagréable. Cette sensation 
ne doit pas être pénible pour le sa Cerlains auteurs ont voulu fixer par des chiffres 
l'intensité du courant à utiliser. C'est ainsi que Nagelschmidt (‘) voudrait assigner 
comme limite 3 ampères. “Mer 5 ampères el non 2 ou 4? D'autres, avec von Beind 
el Preyss (°), craindront de provoquer des nécroses aux anses intestinales lorsqu'il y a 
des gaz! Qu'ils se rassurent, le temps pendant lequel se fail l'applicatian, 20 minutes à 
une demi-heure environ, nest pas suffisant, soil pour produire une escarre, soit pour 
chauffer les gaz jusqu'à la formation de nécroses, les gaz ont d'autres voies. 

Avant de produire des effels si nocifs sur les organes profonds, les courants de 
haute fréquence commenceraient par chauffer la peau d'une facon intolérable, les cris 
du malade nous préviendraient, nous ne pensons pas qu'il y ait d'exemple de carboni- 
sation du centre avant celle de la périphérie. 

Pour notre part nous n'avons jamais rien observé de semblable et le seul incident 
digne d'être signalé est une brúlure très limitée lorsque Vadhérence de Vélectrode à la 
peau n'est pas parfaile. 

On doit donc faire passer le maximum de ce que peut supporter le malade, ce 
maximum varie non seulement pour les différents malades, mais encore pour un même 
malade, au cours des différentes séances. Nous avons méme observé ces différentes 
sensations de la part du malade au cours de la méine séance, les condilions expérimen- 
tales n'ayant pas varié. 

Certains malades sont couverts de sueur, chez d'autres celle-ci ne dépasse pas la 
surface des électrodes. La peau est souvent de teinte rosée sur les bords mêmes des 
électrodes, d'autres fois elle est rouge et cette coloration délimite exactement la surface 
des électrodes. 

La sensation de chaleur est toujours plus marquée au niveau des os(colonne verté- 


M) NAGELSCHMIDT, in 3° Congrès de Physiothe rapie. l 
2? Von Beinn et PreYss cilés par Von Zezneck, in Areh. d Electricité médicale, n° 015, p. INR, 
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brale, os iliaque, rebord costal) que sur l'abdomen. Le malade ressent plus de chaleur 
après un repas que lorsque l'estomac est vide. 

A côté de cette différence dans les sensations des malades, on observe un phéno- 
mène assez curieux : celui de la différence de l'échauffement général du malade. 

Dans nos lectures nous avons été frappés de la divergence des auteurs qui se sont 
occupés de la question. | | 

Rechou a expérimenté sur le lapin ‘et sur l’homme. La température rectale et axil- 
laire, tandis que celui-ci est traversé par le courant des pieds à la tête, monte de 57°,5 
à 38°,1. 

Zimmern et Turchini ont constaté que la température profonde des membres el 
intra-rectale chez des chiens sous 0A5 s'élève de 0°,5. 

Mlle Grunspan et Levére ont observé sur les membres une température de 40°,5 et 
ont obtenu la mort d'un lapin par élévation de la température qui a atteint 42°. Fürstem- 
berg et Schemel mettant en jeu le reflexe thermo-régulateur concluent que les organes 
profonds ne s'échauffent pas proportionnellement à l'intensité du courant. Pour mesurer 
la température de l'estomac, ils ont utilisé une sonde thermo-électrique. Sous O0 A5 la 
température s’est élevée de 0°,7 et sous 2 ampères elle est redescendue de 0°,2. 

Plus récemment, Ludin élève la température au maximum à 38” et Setzu constate 
une élévation thermique de 2° sur la température initiale. 

Pour étudier cette questión nous nous sommes adressés à un appareil de mesure à 
l'abri de tout soupçon. Nous avons eu recours à la haute autorité de Monsieur le Pro- 
fesseur d'Arsonval qui a bien voulu nous faire construire un couple thermo-électrique 
ainsi constitué : 

Un galvanomètre sensible donnant toute la déviation de l'échelle pour 2 millivolts. 
Résistance 10 ohms. 

Il fonctionne avec un couple thermo-électrique Fer-Constantan qui donne 4-5 milli- 
volts pour 1000. 

Le couple est enfermé dans une sonde cesophagieune. Pour la précision des mesures 
au 1/10° de degré, il comporte un dispositif spécial qui assure la constance de la tem- 
pérature .à la soudure froide. 

Ce dispositif comporte un tube de laiton dans lequel se trouve faite la 2° jonction 
du couple. 

Nous avons mesuré lantót la lempérature de l'estomac, tantôt celle du recto- 

sigmoide. 
Une électrode de 22 cm. sur 17 m. est placée de chaque côté du corps, en regard de 
la sonde (repére radioscopique). La technique employée, toujours la méme, on augmente 
progressivement en ayant soin de ne pas dépasser le maximum de l'intensité que peut 
supporter le malade. La durée des séances était de 50 minutes. 

Voici les relevés des expériences. 

Monsieur M... Température initiale stomacale 36° — 6. 
= — rectale 06° 6. 
Après 50 minutes, courant variant de 2.000 M A à 3.000 MA. 


Température rectale 360 — 9, 
— stomacale 56% 9. 


Madame L... Température vaginale 370,2. 
— rectale (sonde) 370,4. 
Apres 30 minutes, courant variant de 2.000 MA a 3.500 MA. 
Température rectale (sonde) 590, 
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Madame V... Température initale stomacale 37°. 
— — vaginale 57,1. 
— — rectale  37°,2. 
Après 30 minutes, courant variant de 2.000 MA à 3.500 M A. 
Température stomacale 40°. 
— vaginale 37°,6. 
rectale  357°,9. 


Madame R... Température initiale rectale 37,5. 
— — vaginale 570,5. 

Après 30 minutes, courant variable de 2.000 à 5.000 à 5.500 MA.” 
Température rectale (sonde) 3995. 


Madame W... Température initiale rectale 370, 
— —  stomacale 36,6. 
Après 50 minutes, courant variable de 2.000 à 3.500 M A. 
Température rectale 310,9. 
— stomacale 570,8, 


Nous avons ensuite recherché quelle pouvait étre la chaleur développée dans 
l'estomac pendant l'application de compresses chaudes. Nous nous sommes mis dans 
les mémes conditions que pour l'élude précédente, et nous nous sommes servis de 
compresses de ouate imbibées d'eau chaude; les compresses avaient une épaisseur de 
4 cm. et une surface de 20 cm. sur 20 cm. Un thermomètre à alcool, placé entre elles 
el la peau, marquait 44°C, ce qui est à peu près la limite de tolérance de la part du 
malade. Toutes les cing minutes environ, nous les changions pour les remplacer par 
d'autres trempées dans une eau á la méme température que précédemment. La peau 
était beaucoup plus chaude que lors des applications de haute fréquence. Pendant toute 


la durée de l'expérience — 30 minutes — notre galvanométre n’a montré aucune 
déviation. 
Sur quelques cas traités : | x 


Nous avons soigné, d'une part, des malades atteints d’affections du tube digestif 
et non opérés; d'autre part, des malades opérés et continuant à souffrir. Il s'agissait en 
général d'ulcéres de l’estomac, de lithiase vésiculaire, de gastrite, d'appendicite et de 
séquelles épiploiques de l'appendicite chronique opérée. 

Pour tous ces malades, nous faisions la puMmerauon globulaire, nous examinions 
le liquide d’hypersécrétion à jeun. Ils étaient tous vus à l'écran avant comme après et 
parfois méme au cours du traitement. 

Ungrand nombre de ces malades présentaient du spasme pylorique avec douleurs 
tardives. Indiscutablement cette douleur pylorique était calmée, quelquefois atténuée, 
le plus souvent sans modification de l'image radioscopique. 

Nous reproduisons ci-contre, cependant, le schéma de l'examen radioscopique 
d'une malade qui a fait exception. Son observation, rapportée tout au long dans la thèse 
de l’un de nous(’), est intéressante, car elle montre que le spasme seul peut déterminer 
une stase bismuthée appréciable, qui a duré 12 heures. Des faits analogues ont d'ail- 
leurs été observés et décrits (°) (fig.). 


(1) S. NEMOURS-AUGUSTE, Thèse de Paris, 1921, 
(2, Enriquez et G. Durand. Syndrome pylorique et les formes frustes gastralgiques de la sténose 


pylorique. 
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Il s'agit d'une femme de 32 ans qui entre à l'hôpital parce que depuis 11 jours elle 
a des vomissements qui ont résisté á toute médication : bismuth, belladone, morphine. 
On fait le diagnostic de gastrite éthylique. 

Nous la prenons en trailement : 

Au bout de la 5° séance, les vomissements ont cessé: à la 8° séance, la malade ne 


souffrait presque plus. Elle quitte l'hôpital après la ~ 


19° séance. 
Y Examen radioscopique. .{ l'entrée : Stase bismuthée 
de 12 heures. — Après le traitement : L'estomac examiné 
7 heures aprés une prise de gélobarine est complélement 
C vide. — Avant le traitement : Le poids est de 50 k. 400. — 
Après le traitement : 55 k. 400. 
Dans l'ordre des douleurs par spasme et de leur séda- 
tion citons encore un malade ayant eu de violentes héma- 
( témèses deux années auparavant. Il présentait des crises 
de douleurs tardives typiques lorsque nous avons entre- 
| pris son traitement. Ces douleurs ont commencé à dimi- 
a i nuer vers la 6" séance, à la 16" elles avaient complèlement 
disparu. Le malade se sentant si bien n'est pas revenu. 
Quelques mois plus tard il fut transporté d'urgence dans le service de M. Enriquez, une 
grosse hématémèse étant survenue. | 

Faisant une séance à ce malade trois heures après un repas copieux, au moment des 
crises douloureuses tardives, nous avons observé quelques minules après la fermelure 
du courant que ses douleurs, ses sensations de tiraillement disparaissaient, dès l'ouver- 
ture du courant il recommencait à souffrir. Et cette expérience nous rappelle celle 
d'Enriquez, Binet et G. Durand qui eux utilisaient le bicarbonate de soude pour obtenir 
l'effet analgésique destiné à supprimer la contraclure pylorique au moment des douleurs 
tardives. 

Dans les affections gastriques s'accompagnant d'hypersécrétion à jeun, nous n'avons 
jamais observé de diminulion de la quantité du liquide ni de modification quelconque 
- dans sa composition, bien que les malades aient été calmés de leurs douleurs. 

Gaston Durand et un de nous (’) étudiant les effets des courants de haute fréquence 
sur l’appendicite chronique non opérée et sur les séquelles épiploiques de l'appendicite 
chronique opérée ont montré le peu de constance des résultats généralement obtenus 
chez les premiers, et la sédation généralement observée chez les opérés. Ici la thermo- 
pénétralion est tout particulièrement indiquée, car il n'existe, en réalilé, aucune théra- 
peutique pour soulager tous ces « balafrés ». Tous ces états épiploiques s'accom- 
pagnent d'hyperleucocytose, éosinophilie légère, inversion de la formule sanguine, 
augmentation des mononucléaires. Nous avons donc chez tous ces malades pratiqué 
systématiquement la numération globulaire. Nous pensions que le retour à la normale 
devait être témoin de la disparition de l'inflammation de Vépiploon. Il n'en est rien. 
La formule revient á la normale, méme chez les malades qui continuent á souffrir. 
Il y a lieu de rechercher une autre cause à cette action de la thermopénétration. 

Chez les lithiasiques que nous avons eus l’occasion de soumettre à l'action des 
courants de haute fréquence, nous n'avons obtenu que des résultats peu constants chez 


(1) G. Durano et S. NEMOURS-AUGUSTE, Soc. de Thérapeutique, Mai 1921. 


i 


de certains syndromes douloureux abdominaux. hot 


tous les malades pour lesquels nous ne disposions que de 1200 M A. Cependant 
M. Aimard (') signale de véritables succès obtenus avec celte même intensité 

Une de nos malades, Mme R., souffrait depuis longtemps de douleurs tardives. 
de douleurs sous le rebord costal droit et dans la fosse iliaque droite. Ses règles étaient 
douloureuses et irrégulières. La numération globulaire montrait 1200 globules blancs. 

Elle nous fut adressée fin mars 1920. 

Après la 10° séance la malade se sentait légèrement mieux. 

Après la 16° séance les règles sont venues moins douloureuses. 

Après la 24° séance, le 4 juin 1920, la malade se sent mieux au point de vue gas- 
trique. Cependant elie ressent encore des crampes de temps à autre, et les nausées n'ont 
pas complètement disparu. Les points douloureux persistent. La numération globulaire 
indique à ce moment : globules blancs 6500. 

Aucun changement dans l'image radioscopique. L'opération est conseillée. EL voici 
le Der opératoire de M. le professeur Gosset. 

« On explore l'estomac ; rien au pylore ni au duodénum. Alors que la malade ne 
dort pas encore tout a fait, on note des contractions au niveau du pylore et de l'antre 
pylorique, contractions qui disparaissent lorsque Panesthésie est complète. 

Appendice a paroi épaisse. Vaisseaux dilatés dans son tiers inférieur. 

« Vésicule dilatée contenant une bile extrêmement noire, sans adhérences, mais on 
« trouve quelques ganglions au niveau de son col: cholécystectomie. » 

Celte observation abrégée montre toutefois que le retour à la normale ne peut être 
le témoin de la guérison — que l'action sur laquelle nous reviendrons plus loin est évi- 
dente — même lorsque la thermothérapie semble ne pas avoir cu d'action bienfaisante 
par ailleurs. 

Sur la dysménorrhée les résultats ont toujours été excellents, qu'il s'agisse de 
malades dont la menstruation s est arrétée depuis deux, trois mois ou au contraire qu'il 
s'agisse de malades réglées plusieurs fois par mois. Dans tous les cas les douleurs 
parfois très fortes étaient calmées dans un nombre de séances variable. — Nous ne 
pouvons expliquer cette action — nous la constatons seulement. 


CONCLUSION 


Notre conclusion est que si la thermopénétration agit sur certaines affections 
gastro-intestinales, on ne peut pas affirmer encore quelle donne la guérison dans lous 
les cas. Cest dire que les malades justiciables d'un régime ne sauraient s'en écarter, 
bien que l'élément douleur ait disparu. Nous disons enfin que l'action de la thermo- 
pénétration sur la formule sanguine et sur la dysménorrhée est constante et que pour 
cette dernière en particulier elle constitue un traitement de choix. 


t) AIMARD, Presse médicale, 10 décembre 1921. 
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LA RŒNTGENOLOGIE ET L'ENSEIGNEMENT UNIVERSITAIRE 


Par GUIDO HOLZKNECHT 


Professeur à l'Université de Vienne (1). 


Les cours de perfectionnement habituels sont-ils suffisants pour former des spécialistes 
radiologistes? Pour l'élève qui a déjà recu un enseignement systématique par le livre, ou qui a 
sulvi des cours, la question ne se pose pas. Le mieux el le plus simple sera de compléter cet 
enseignement d'abord par le travail scientifique personnel, ensuite en mettant la main à la pâte, 
c'est-à-dire en voyant faire, en aidant, en faisant par soi-même. 

Ce qui nous parail être sujet à discussion, c'est l'enseignement des éludiants envisagé d'une 
facon générale. Cette question est tout à fait à l’ordre du jour. | 

Deux points de vue s'opposent nettement l'un à l'autre : l'un envisage des chaires d'ensei- 
gnemenl pour la radiologie générale, el un enseignement indépendant donné aux étudiants par 
un spécialiste. L'autre considère la radiologie comme une méthode auxiliaire dont les fonde- 
ments doivent èlre enseignés dans les premières années des études de médecine et dont l'appli- 
cation doit èlre apprise au cours des études cliniques. Ce dernier point de vue n'admet en 
aucune facon un enseignement indépendant de la radiologie. 

Le premier point de vue est celui des radiologistes, le second est celui des cliniciens. 

Nous allons examiner ces deux opinions el les confronter; beaucoup d'arguments peuvent 
être fournis à l'appui de l'opinion des cliniciens. Chaque spécialité médicale paraît avoir une 
technique et une clinique qui lui sont particulières; ensuite chaque médecin qui travaille la 
radiologie d'une spécialité doit être obligé de connaître à fond cette spécialité même, ou toul 
au moins ses territoires frontières, de telle sorte que le spécialiste radiologiste devrait ètre en 
fin de compte un spécialiste de toutes les spécialités; enfin toutes les cliniques sont pourvues 
d'installations, et de compétences qui enseignent la radiologie dans le cadre de leur spécialité 
de manière à satisfaire aux besoins de l'enseignement. 

Maintenant passons aux arguments pour la séparation complète. Que la radiologie soit 
souvent mal enseignée dans les cliniques, cela ne me paraît pas être un argument sérieux. A la 
vérité tant de cliniciens prennent encore les clichés radiographiques à l'envers dans leurs 
mains ou prennent des gaz pour des calculs, ou confondent les positifs avec les négatifs et il en 
est peu qui soient à la hauteur de leur nouvelle tàche. Mais tout commencement est laborieux 
et difficile, el si vraiment cette manière d'enseigner la radiologie était la vraie, avec le temps la 
formation radiologique des cliniciens pourrail être complète. 

Par contre, il existe une objection beaucoup plus sérieuse contre l'enseignement de la radio- 
logie par les cliniciens. Ce qu'on peut apprendre dans les cliniques ce sont seulement les appli- 
calions spéciales des lois fondamentales de la radiologie, or on ne peut comprendre qu'impar- 
faitement el qu'à demi ces applications quand on n'en a pas compris pleinement les lois fonda- 
mentales. En elfet ceci est en opposition formelle avec les principes de toul enseignement et en 
particulier avec l'esprit universitaire qui exige à la base de tout enseignement la connaissance 
systémalique des fondements principaux. En apprenant seulement les applications spéciales 
l'éludiant n'apprend pas à discerner dans la complexité des cas particuliers l'important de 
l'accessoire, et ainsi il n'arrive à être instruit que dans une demi-science qui lui est funeste. 
D'autre part, on ne peut mettre à la charge d'une clinique choisie arbitrairement l'enseignement 
des fondements de la radiologie et encore moins obliger chaque étudiant à recevoir l'enseigne- 
ment des mèmes principes dans chaque clinique où il passera, c'est-à-dire à peu près six ou 
huit fois dans le cours des éludes. On voit qu'aucune de ces deux méthodes ne conduit à elle 


( Traduit par Pierre Lignac et Pierre-Louis Marie. 
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seule au but, il faut les associer, ou plutôt diviser la question comme on l'a d’ailleurs toujours 
fait. Il faut seulement se demander où la ligne de partage doit être tracée. Tandis que dans 
tous les autres pays les deux méthodes d'enseignement ont gardé des contrastes frappants et 
sont restées séparées par un fossé infranchissable, l'Allemagne a déjà entrepris un essai de par- 
tage. Que cet essai ait été heureux ou non, nous Pallons voir tout à l'heure. A titre d'expérience 
dans une Université l'enseignement des principes physiques de la radiologie a été confié à un 
physicien et celui de la clinique radiologique et de tout le reste de la radiologie à un clinicien. 
Cette division paraît au premier abord simple et naturelle, cependant elle entraine de grosses 
difficullés. Les principes physiques qui ne peuvent être répétés dans toutes les cliniques et qui 
doivent, comme disent les mathématiciens, être mis entre parenthèses, consistent d'abord en les 
propriétés des rayons, développées en partant de la théorie des atomes, ensuite en la technique 
des principaux appareils produisant le rayonnement. Tous ces rudiments, le physicien les expo- 
sera sans doute très bien, il devra toutefois abréger quelque peu, car le reste de la médecine est 
un champ d’études immense à parcourir et cinq ou six années sont bien courtes. Mais déjà 
dans la seconde partie de son enseignement avec le matériel d'application surgissent les diffi- 
cultés pour le physicien. Pour leur application au malade dans les différentes affections, les 
bons appareils sont toujours ceux qui ont élé imaginés par des médecins, les autres sont 
grossiers et souvent contraires au but. Il est donc anti-naturel que des instruments soient pré- 
sentés par ceux qui connaissent seulement leur destination de seconde main. Puis vient le cha- 
pitre de l'interprétation des images, de l'application de la projection focale el de la pénétration. 
Celle-ci ne doit pas être seulement appliquée théoriquement sur certains corps géométriques, 
mais bien à des exemples typiques choisis parmi les combinaisons innombrables que le corps 
humain sain et malade, avec ses parties si différentes de densité, et les moyens de contrastes. 
introduits, peut offrir. Car les variantes des images ne proviennent pas du corps, mais des 
conditions techniques générales. Le physicien peut bien exprimer cela d’une facon tout à fait 
générale, mais sans exemples tirés des images radiologiques. Très souvent un diagnostic 
d'atrophie osseuse ou d'emphyséme pulmonaire sera posé, alors qu'en réalité le tube. était sim- 
plement trop dur. Rien ne restera à l'étudiant de cel enseignement. Le technicien peut 
apprendre par cœur quelques exemples, mais una lertione doctior, quam discipulus il ne peut 
ciler un exemple avec à-propos, ni faire une leçon vivante, il est forcé de stéréolyper et Lot ou 
tard se rendra ridicule, et cela c'est la malédiction et l’écueil de tout enseignement.*Mais comme 
l'analyse générale des images ne peut être laissée non plus aux cliniciens parce qu'elle est pour 
toutes la même, il arrivera que le technicien sera obligé de faire appel à l'assistance d'un 
médecin et ceci sera encore plus nécessaire quand il s'agira de parler de l’action biologique 
générale des rayons. Le physicien ne pourra rien faire de mieux que de débiter une sentence 
apprise par cœur, dont il n'aura pas compris le sens, et sans possibilité de développement; il 
ne pourra rien faire sans un assistant médical, en un mot sans un radiologiste qui fatalement, 
et précisément dans ce domaine de la radiologie qui est le plus important pour le praticien, : 
prendra le premier plan et reléguera le physicien à un rôle effacé (*). 

Un médecin que des dons de technique et des dispositions pour les sciences physiques 
ont conduit à la radiologie ne peut-il mieux exposer ici autant de technique et de physique que 
l'étudiant en a besoin dans sa préformalion médicale, et avec cela tout le reste de la radiologie 
générale ? | 

Si Pon doit donc faire une séparation, ce n'est pas entre la physique et la médecine, mais 
entre la radiologie générale d'un côté et de l’autre le diagnostic, la thérapie et la clinique radio- 
logique particulière à chaque spécialité. Les territoires d'applications spéciaux seront enseignés 
chaque année un peu mieux par les cliniciens, chacun selon sa partie, mais déjà par les ana- 
tomistes, les physiologistes, les pathologistes. La radiologie générale, en dehors des chapitres 
déjà nommés, doit comprendre l'anatomie et la physiologie radiologiques normales, la patho- 
logie radiologique des tissus el organes, en ce qui concerne la thérapeutique ce qui est commun 
à toutes les spécialités, enfin la théorie et la technique générales. Maintenant il est indispen- : 
sable de se souvenir que presque toute la médecine se présente aux étudiants en deux perspec- 


(1) Cela n’est pas exact pour tout maitre. En 25 ans un technicien plein de mérite a peut-être plus appris 
des territoires frontières de la médecine qu'il n'est possible d'apprendre de médecine en 5 ans d'études 
ordinaires, mais le cas est peu susceptible de se produire souvent. 
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tives : l'anatomie générale d'abord, puis Tanatomie topographique, la pathologie générale et 
dans celle-ci l'infection qui est enseignée systématiquement avec des exemples, les néo-forma- 
tions avec des exemples, etc..., puis la clinique, la pathologie spéciale el la thérapeutique : 
d'un côté, d'une facon générale, lhistologie reposant sur le microscope et la bactériologie; d'un 
autre côté dans les cliniques. le diagnostic microscopique, les démonstrations histologiques 
et bactériologiques concernant les affections en particulier: d'une facon générale la clinique 
médicale, en détail dans les cliniques les méthodes de diagnostic; d'une façon générale la phar- 
macologie, spécialement le formulaire. Ce qui se passe depuis toujours pour l'enseignement 
de la médecine doit aussi se passer pour l'enseignement de la radiologie. | 

Dans les cliniques l'étudiant apprendra le radiodiagnostic de la carie, de l'abcès pulmo- 
naire, l'ensemble des symptômes de luleus, la Thérapie des affections spéciales au cours du 
commentaire clinique. Mais avant tout, dans l'Université radiologique, on devra enscigner à 
l'étudiant les moyens et méthodes d'examen el de traitement systématiques en exposant et ulili- 
sant les eas particuliers seulement comme exemple, en un mot la radiologie générale. Qui 
devra enseigner la radiologie générale, cela se concoit de soi-même. 

Pour conclure je voudrais donner un conseil à mes collègues spécialistes sans expérience, 
particulièrement aux jeunes. Quand vous serez appelés, ce qui arrivera bientôt, à passer à la 
radiologie générale, alors ne vous laissez ajouter l'enseignement d'aucune autre spécialité, 
telle que Thérapie, physique, ou autre. La radiologie générale n'est pas trop petite pour être 
une spécialité indépendante, elle est trop grande pour tolérer sans dommage d'autres laches 
à coté d'elle. 

Mais à toutes les administrations d'enseignement supérieur de tous les pays dont certains 
veulent livrer l'enseignement de la radiologie aux non-médecins, parce qu'ils ne savent si cel 
enseignement appartient aux cliniciens ou aux radiologistes, on doit crier : 


« Caveant consules ne res medica detrimentium capiat. » 


Je ne voudrais pas terminer sans quelques réflexions d'ordre pratique. 

Les cliniques devraient avoir leur propre laboratoire de radiologie, mais ceux-ci devraient 
tre déchargés du matériel courant par des instituts centraux universilaires selon les besoins. 

Des ingénieurs el des techniciens sont indispensables aussi bien pour les cliniques que 
pour les instituts généraux, mais partout ils devraient s'adapter aux besoins médicaux. 

Enfin on devrait commenter le problème de l'insertion du programme radiologique dans 
le cours des études el d'autres questions de detail. | 

On pourrait remarquer aussi que beaucoup de radiologistes ne peuvent faire honneur à 
leur spécialité sans formation médicale générale, sans instruction interne suffisante. Ce n'est 
pas un argument objectif mais employé souvent par les cliniciens. H serait facile de répondre 
combien de solécismes sont faits par les radiologistes cliniciens parce qu'ils croient pouvoir 
trailer de la radiologie spéciale sans connaître suffisamment de radiologie générale. 


CONSIDERATIONS THÉORIQUES ET PRATIQUES 


SUR L'EMPLOI ACTUEL DE LA THERAPIE PROFONDE ‘ 
| (Suite et fin). 


Par NADAUD (de Colmar). 


IX. — BASES DE LA TECHNIQUE THÉRAPEUTIQUE 


Dans les deux articles précédents, nous avons vu la manière d'obtenir un rayonne- 
ment pratiquement homogène, parfaitement défini par son coefficient K,, nous avons 
élabli les principes qui régissent la façon de se comporter de ce rayonnement à travers 
les corps. homogènes, nous avons enfin montré comment on pouvait définir l'absorp- 
tion des radiations au niveau des couches successives de la substance. I] ne nous reste 
plus maintenant qu'à assembler toules ses données pour les appliquer a au but essentiel- 
lement pratique de la thérapeulique radiologique. 


1° Importance biologique du taux millimétrique d'absorption antérieurement défini 
(Guilleminot). Soit un rayonnement homogène tombant sur les téguments et tsolons, 
à une distance n de la peau, une cellule c ayant un certain volume V 
(fig. 1). Cette cellule, pendant tout le temps de l'irradiation, absorbera 
une ve le de radiations et la dose moyenne absorbée sera par 


définition : > Cetle quantilé, purement théorique, ne pourra jamais 


pratiquement être évaluée puisque les volumes V, V’, V”, etc., des 

différentes cellules nous sont totalement inconnus, mais il existe dans 

cette méme cellule des éléments constitutifs, tous semblables entre 

eux el que Guilleminot appelle les infiniment petils radiosensibles. Or, 

par l’expérimentation cet auteur a vu que ces éléments albuminoi- C 
diques et nucléaires avaient à peu près les caractéristiques d'absorp- 

tion de la gélatine hydratée de densité 1,05. Cet auteur assimile, en 

outre, le corps humain à un bloc de tissu homogène, présentant la Fig. 1. — La ligne hori. 
constitution moyenne de celle gélatine hydratée de densité 4,05. En — ontale représente la 


surface tégumentaire, 


outre, nous avons vu ‘précédemment que le taux millimétrique d'ab-  leslixnes divergentes, 
. : et eae . ; ; ; . le rayonnement, C, la 
sorption représentait l'absorplion d'une couche infiniment mince de cellule irradiée. 


substance rapportée à 1 millimètre d'épaisseur, placée à la distance n 

de la surface et était donné approximativement par la formule 5 LK, où I, représente 
l'intensité totale du rayonnement à la profondeur n. Cette couche infiniment mince de 
gélatine et l'infiniment pelil radiosensible albuminoïdique ou nucléaire auront un même 


régime d' absorption caractérisé par la même formule LK L K,. Celle-ci sera évaluée soit 


(1) Voir les n” 4, p. 171, et 6, p. 26% du Journal de Radioluyie. 
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directement, soit déduite par le calcul de l'intensité mesurée, suivant le genre d’appareil 
de mesure utilisé, en opérant á une distance n de la surface de la substance. Si nous 
transposons alors le résultat trouvé au corps humain, en reslant dans les mêmes condi- ` 
tions, nous aurons le régime d'absorption á une profondeur n sous les téguments. 


2° Unités radiologiques. Instruments de mesure. — La notion précédente nécessite 
la définition d'une unité de quantité radiologique absolue, dont l’utilisation servirait à 
évaluer l'énergie radiante ou absorbée exacte, fournie par un rayonnement quelconque. 
On pourrait Pévaluer par détermination de la puissance du courant traversant le tube, 
mais la relation qui relie la puissance à l'énergie radiante est trop complexe et trop 
variable suivant les appareillages pour qu'on puisse la prendre comme système de 
mesure. Les auteurs onl eu alors l'idée de choisir une unité en partant d'un effet réac- 
tionnel physique ou chimique quelconque du rayonnement et d'établir alors des tableaux 
coinparatifs avec les effets biologiques produits sur la matière vivante. On peut dis- 
linguer trois espèces d'appareils de mesure : 

1) Les appareils qui mesurent, d'une façon approchée suffisante, une quantité pro- 
portionnelle à l'intensité absolue du rayonnement, quel que soit ce rayonnement. Le 
fluoromètre de Guilleminot en est le type, et l'intensité de la fluorescence d'une couche 
de platinocyanure de baryum sert d'indicatif, comparativement à une couche de sub- 
stance radioluminescente étalon. L'intensité calculée avec cet appareil est exprimée en 
fonction d'une unité arbitraire mais absolue, rigoureusement définie par l'auteur et 
désignée par la lettre M (*). Quand on passe à la formule IL K, pour connaître l'absorp- 
tion, les unités absorbées égales aux précédentes sont désignées par M' pour éviter les 
confusions. Güilleminot, à la suite d'expériences nombreuses et minutieuses, croit pou- 
voir affirmer la proportionnalité quasi constante de la fluorescence et de l'intensité 
absolue du rayonnement. Il s’est attaché tout spécialement à l'étude de l'effet biologique 
des radialions sur les téguments, chose très importante en pralique et il a eu le très 
grand mérite de montrer l'utilité de l'établissement de barèmes d'efficacité, sans les- 
quels aucun système de mesure n'a de valeur, surtout lorsqu'il s’agit des rayonnements 
hétérogènes. Avec les rayonnements homogènes, ces barèmes sont encore nécessaires 
si nous supposons la spécificité d'action des radiations suivant leur longueur d'onde. 
On peut sen passer si nous admettons que l'effet biologique sur les téguments ne 
dépend que des unités absorbées indépendamment de la nature du rayonnement qui les 
a produites. | 

2) Les appareils possédant un réactif spécial qui n’a pas le même régime d'absorption 
que la malière vivante et qui extériorise la quantité de radiations qu'il absorbe par une 
manifestation spéciale (changement de teinte par exemple). À ce genre d'appareil 
appartiennent : la pastille de Sabouraud-Noiré, le chromoradiomètre de Bordier, l'inten- 
simètre de Furstenau, le quantitométre de Kienboeck. Les deux premiers utilisent 
le changement de teinte d'une couche de platinocyanure - de baryum (effet Villard), 
le troisième utilise les variations de résistance du sélénium au courant élettrique, le 
quatrième utilise l'intensité de noircissement d'une couche de gélatino-bromure d'argent, 
suivant la quantité de rayons absorbés par ces différents corps. L'intensité des réactions 
dépend évidemment de l'énergie absorbée par ces réactifs, et Friedrich el Krónig ont 


(1) L'unité est l'intensité du rayonnement qui, en n° 6 Benoit ordinaire, agissant normalement sur 4 cm* 
de la solution chlorolormique d'iodoforme de Freund-Bordier à 2 %, libère en une seconde 1 gr. X 10-8 d'iode. 
L'umté M pratique, désignée dans le texte, cst la quantité de rayonnement donnée en une minute par un 
ravonnement d'une unité d'intensité. 
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montré, par des expériences concluantes et minutieusement conduites, que les corps 
réagissants de ces différents types d'appareils ont un régime d'absorption très différent 
de celui de la matière vivante. Si donc on désire, avec ces appareils, obtenir des mesures 
exactes, i] faudra, pour chacun, élablir des barémes d'efficacité, chaque radiation ayant 
son échelle de réactions comparées à l'effet biologique produit. Si, par exemple, la pas- 
tille de Sabouraud-Noiré traduit 5 H, cette quantité n’a de valeur, comparée à l'effet 
biologique, que pour le rayonnement pour lequel elle a été établie c’est-à-dire pour le 
rayonnement 6 B. En dehors de ce rayonnement spécial, l'évaluation des doses avec ce 
réactif perd toute rigueur pratique sans barème ('). 

5) Les appareils évaluant des doses absorbées, comme les précédents, mais ayant 
un régime d'absorption égal ou proportionnel à celui de la matière vivante. Les ionomètres 
répondent à ce nouveau type d'appareil, car l'air de la chambre d'ionisation possède 
un radiochroïsme très sensiblement égal à celui de la matière vivante (Krónig et 
Friedrich). Ces appareils donnent, en un point de la matière vivante, immédiatement le 
régime d'absorption ou pour mieux dire une valeur sensiblement proportionnelle à ILK,. 

Une fois une unité absolue choisie (unité e de Krônig et Friedrich, unité R de 
l. Solomon), on établira pour chaque radiation les doses, comparativement à l'effet 
biologique produit, et on instituera des barèmes uniquement dressés en unités absor- 
bées. Si nous admettons avec Guilleminot la non-spécificité des radiations, la connais- 
sance pour la peau de l'effet biologique comparativement à la dose absorbée suppri- 
mera l'usage de ces barémes; mais dans ce cas seulement et s’il s’agit de radiations 
monochromatiques. 

De ces différents types d'appareils, nous n'en relenons que deux qui ont fait leur 
preuve : le fluorométre et l'ionomètre établi comme celui de Friedrich et Krónig ou 


(t) Contrairement aux appareils du premier groupe qui évaluent une quantité proportionnelle à l'intensité 
absolue du rayonnement ces derniers évaluent une quantité proportionnelle à l'énergie absorbée : ce qui est 
bien à distinguer. Soient plusieurs espèces de radiations monochromatiques désignées par K,, K’,, K”,, etc..., 
K, représentant leurs coefficients de transmission par rapport à la substance du réactif. Soient les intensités 
différentes absolues théoriques lo, l la, etc., du rayonnement K, par exemple; un de ces réactifs traduira 
pour ces inlensités des nombres a, b,c, etc... et on pourra écrire : 


a= h LK Xm, 
b =L LLK. xm, 
c=1,LK,xm, 


m étant un coefficient de proportionnalité dépendant de l'unité choisie. Supposons encore avoir affaire aux 
mèmes intensités absolues mais avec une radiation différente de la premiere: K’, par exemple nous aurons 
les nombres traduits : 


ay = I, LK’, x<m, 
b=L LK, xm, 
Ci SLL Ko >< m, 


L'inspection de ces deux tableaux nous montre que : 

4° Pour une méme radiation les effets traduits par ces réactifs sont proportionnels aux intensités des 
rayonnements; ce rapporl de proportionnalité étant de la forme LK,m, et changeant d'une radiation à l'autre. 

% Deux intensités de valeur absôlue égales, mais de nature différentes se traduiront par des nombres 
différents et comme mesures d'intensilés, les résultats trouvés ne sont pas comparables d'une radiation à 
l'autre. 

3° Des comparaisons d'intensités avec l'effet biologique ne valent que pour une radiation. 

4° Avec ce système de mesure, nous ne pouvons pas évaluer des intensités de rayonnements, traduites 
en unités absolues, et les comparer d'un rayonnement à l’autre. 

Aussi pensons-nous que tous les appareils de ce deuxième groupe, avec lesquels les dosages de 
rayonnement X sont possibles, ont besoin, ¡pour leur utilisation précise, d'être accompagnés de barémes 
d'efficacité. 

Nous ne parlons pas des causes d'erreurs qui peuvent ètre commises et qui sont dues à l'absorption 
sélective de ces différents réactifs, ou à leur manque de sensibilité. 
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celui d'l. Solomon. Le premier répond à une méthode suffisamment précise, comple- 
tement mise au point par son auteur et se trouve accompagné de barémes indispen- 
sables et suffisamment approchés pour les rayonnements hétérogènes. L’auleur a en 
outre étudié minulieusemenl l'effet biologique produit sur la peau, comparativement 
aux unités M' absorbées. Le deuxiéme, rendu heureusement pratique, trés précis, basé 
sur une méthode scientifique, est appelé á un bel avenir, mais devra, pour son appli- 
cation, être accompagné de barémes d'efficacité dans l'emploi des radiations hétéro- 
gènes ('). | 

Disons enfin que les unités (H, M, X, e, R, etc.) ne valent que pour le système de 
mesure pour lequel elles ont été choisies et que la correspondance d'une unité à l’autre 
n'est possible que dans des conditions bien définies. Dire, par exemple, sans autre 
commentaire, que 5H valent 50 M' environ peut amener à de grossières erreurs. 

Dans la majorité des cliniques allemandes on utilise, non une unilé absolue arbi- 
lraire, physique, mais une unité biologique : la dose érythème, qui est la dose qui, 
tombant sur la peau, provoque un léger érythéme au bout de 8 à 14 jours et une légère 
pigmentation au bout de 4 semaines. Celle dose est élablie par l'expérience, une fois 
pour toutes, pour un appareillage donné, et pour les différentes constantes radiolo- 
giques choisies. Les effets thérapeutiques à une profondeur quelconque ne sont plus 
évalués en unités absorbées, mais en pour cent de la dose érythème incidente. Ce 
procédé de dosage n a trouvé, à notre connaissance, que très peu de crédit en France 
et nous souscrivons entièrement à l'opinion d'I. Solomon, qui, dans un des derniers 
numéros du Journal de Radiologie et d'Électrologie, juge cette unité en ces termes : « La 
« dose érythème nous parail erronée et dangereuse (variation de l'évaluation de 
« l'érythème; variabilité de la dose érythème selon ies sujets et la région). Singulière 
« pratique consistant à mesurer un agent physique d'après une réaction biologique; 
« pratique dangereuse dans des mains inexpérimentées qui obtiendraient facilement 
« des radiodermites aiguës par dépassement de la dose. » 


~ 


3” Lois fondamentales de la thérapeutique radiologique. — Ceci posé, tout le pro- 
bléme de la thérapeutique radiologique est régi par les principes suivants : 

1° L'effet biologique produit par les cellules ne dépend que de la quantité d'unités absor- 
bees par les infiniment pelits cellulaires radiosensibles, quelle que soit la nature du rayonne- 
ment qui les a fournies. i 

Comme conséquence théorique de cette loi, prenons une cellule pathologique, 
radiosensible, dont le type histologique définit une lésion caractérisée. Celte cellule 
exigera, pour son trailement, une certaine quantité d'unités absorbées par ses infi- 
niment petits radiosensibles, quantité qui devra toujours être la même en présence 
ou même processus histologique. Or, on peul concevoir qu'après un grand nombre 
d'expériences, on puisse arriver à déterminer celte quantité et dès lors chaque pro- 
cessus pathologique pourra être affecté d'un nombre qui caractérisera la quantilé 
millimétrique d'absorplion curative nécessaire et suffisante pour amener la guérison 
de celte lésion. Malheureusement, l'expérimentation, entre les mains d'auteurs très 
qualifiés, prouve, comme le fait remarquer M. Béclère, que cette conception schématique 


( On voit tout de suite l'avantage de ce parallélisme du radiochroisme de la substance vivante et du 
réactif de l'appareil de mesure : quelle que soit la nature de la radiation lindicalion du réactif donnera 
immédiatement la valeur de l'absorption, sans barème, en admettant bien entendu le principe de la non- 
spéciticité des radialions, el ces indications sont comparables d'une radiation à lautre. 


yn “di 


Tin, 


/ 
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et séduisante, très en faveur auprès de certains auleurs allemands, est loin d'être 
souvept l'expression de la réalilé et que de trois cancers, apparemment identiques par 
exemple, lun pourra ètre assez radiorésistant, l'autre nécessitera pour sa guérison 
analomique une certaine dose, et le troisième une dose plus considérable que le 
second. La dose castration, elle-même, comme l'a vu M. Béclère, varie d'une malade à 
l'autre, suivant l’âge. | 

Ce problème, si important cependant, est donc encore très imparfaitement solu- 
tionné et un grand nombre d'expériences sont encore nécessaires pour le mettre au 
point (*). | 

, En attendant, nous devons nous contenter de la formule suivante comme principe 
directeur à peu près général du traitement du cancer : ce dernier devra être traité par 
la dose massive maxima compatible avec l'intégrité des lissus sains rencontrés par le 
rayonnement. | - 

La proposition que nous avons émise en tête de cet alinéa est actuellement admise 
par la majorité des auteurs et parait avoir été suffisamment démontrée par les travaux 
récents de Friedrich el Krónig qui ont opéré aux très hautes pénétrations des rayon- 
nements homogènes (°), et d'une façon quasi certaine par les travaux très précis de 
Guilleminot qui, au cours d'expériences très démonstratives, a prouvé la rigueur de cetle 
loi pour toutes les espèces de rayonnements dont il s'est servi. Dessauer, en Allemagne, 
parle néanmoins encore de la spécificité thérapeutique des radiations suivant leur lon- 
gueur d'onde : « chaque radialion est un médicament spécial » dit-il, et il attend des 
expériences plus démonstralives pour lui prouver qu'il a tort. Nous ne disculerons pas 
‘ici les raisons que cet auteur invoque. Il nous parait actuellement exister suffisamment 
de preuves pour que nous puissions nous rallier à l'opinion générale de la non-spécifi- 
cilé thérapeutique des rayonnements X suivant leur nature, tout au moins en ce qui 
concerne la thérapie profonde. | 

2° La peau, soumise en une seule séance à un rayonnement X, commence à réagir pour 
une quanlité définie d'unités absorbées correspondant à ce qu'on appelle la dose incidente 
limite. ‘ 

En fait, cette proposition, telle, que nous l'énoncons, n'est pas absolument vraie, 


(1) Si Q- représente la dose érythème, Seitz el Wintz donnent pour les lésions ou elTets biologiques 
ci-dessous les doses thérapeutiques suivantes : 


Dose érythème = Qe. 

34 

Dose castration = Qe < TS 
| 60 à 70 
Dose guérison sarcome = OX ay 
ae i 90 à 110 
Dose guérison carcinome = Q. x TIN 

» : ; 455 

Dose dangereuse pour l’inteslin à ne pas dépasser = Q. x< ES 

180 

Dose dangereuse pour les muscles à ne pas dépasser = Qe X 7G 
. ae 90 a 60 
Dose guérison tuberculose = Q. x = as : 


Ce tableau, beaucoup trop schématique, ne peut servir que d'indication vague car, comme nous l'avons 
dit dans le texte, experience a prouvé à pas mal d'auteurs que ces doses peuvent évoluer dans des limites 
beaucoup plus larges. Rien ne prouve en effet, a priori, que la radiosensibilité des cellules pathologiques 
relève uniquement de leur définition Histologique et qu'il n'existe pas d'autres facteurs biologiques qui 
échappent à nos investigations actuelles et qui influencent cette radiosensibilité. 

(?) Physikalische und bioloyische Grundluyen der Strahlentherapie, 1918. 
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car cette dose, comme pour les processus pathologiques, peut varier, dans des propor- 
tions peu considérables du reste, suivant l’état des sujets et les régions irradiées. Mais 
on peut arriver á établir une dose absorbée limite á ne pas dépasser pour que, quel que 
soit le sujet ou la région irradiée, on soit súr de ne pas avoir de réaction dangereuse. 

Guilleminot considére comme couche la plus sensible des téguments la couche des 
cellules de Malpighi qui correspond à la 3° couche millimétrique en partant de la sur- 
face. D'autre part, cet auteur a établi que la dose limite à ne pas dépasser correspond à 
une quantilé millimétrique absorbée de 35 M' au niveau de ce 3” millimétre, quelles que 
soient les radiations utilisées. L'établissement de la constance de ces 35 M' n'a pas été 
poussé encore par l'auteur jusqu'aux radiations ultrapénétrantes employées par les 
Allemands, mais il est infiniment probable que cette conslance sera vérifiée á ces 
pénétrations. 

Si donc, par un dispositif expérimental voulu, K, ayant été préalablement déterminé, 
nous mesurons avec le fluorométre I> (l'intensité après + de millimètre de gélatine 


hydraté) nous aurons par définition l'expression : 
dy = 13 LK XxX, 
10 a 


d'oú on tire 


Expression qui nous donnera le temps d'exposition limite en fonction de I> et de K, 


que les mesures auront fournis. 
Le dispositif expérimental pour une mesure d'intensité aprés 5 de centimétre de 


gélatine peut ne pas être très commode : si nous avons affaire à des rayonnements 
moyennement pénétrants avec un cóne d'irradiations faible nous pourrons la déduire 
sans erreur appréciable I= de la formule connue : 


lz =1,K? 


10 


Après avoir mesuré, I,, intensité incidente, { nous sera alors donné par la formule 
lus 09 
AKL Ka 


Si nous avons affaire á des rayonnements trés pénétrants et surtout utilisés avec 
des cônes d’irradiations à grande ouverture, les tables dressées par Dessauer montrenl 
que dans certaines conditions, après le premier centimètre, la différence entre l'intensité 
mesurée directement et celle déduite par le calcul peut atteindre jusqu à 15 0/0. Dans 
ces conditions, après avoir mesuré l'intensité après 1 cm. d'épaisseur, nous croyons 
qu'on pourra en déduire l'intensité après 5 de cm. sans erreur importante en supposant 
que la diminution d'intensité de 0 à 1 cm. suit une forme linéaire. 

5S Derimot: intensité à la surface 

intensité à la profondeur n 
a) Le rayonnement homogène utilisé est plus pénétrant ; 
b) Que le volume, conique ou pyramidal, de substance irradiée, est plus considérable ; 


se rapproche d'autant plus de l'unité que : 


É Chi 
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c) Que le focus de l'ampoule est plus éloigné de la surface ; 

d) Que les mesures pour le calcul de ce rapport ont été effectuées plus prés du rayon 
central. ns 

Ces résultats, bien connus de tout 1e monde, ont élé établis d'une façon rigoureuse 
aux háutes pénétrations dans un travail récent de Dessauer et Vierheller (Die Tiefenwir- 
kung der Runtgenstrahlen. Strahlentherapie : Band XI1-1991) auquel nous renvoyons 
le lecteur pour plus de détails, la place nous manquant pour décrire les expériences très 
minutieuses de ces auteurs et donner les tableaux qui les accompagnent. 

Ces auteurs, pour faciliter la tâche des praticiens radiologues, ont dressé des planches 
constituées par des courbes que nous pourrions appeler « d'isodoses », suivant les 
différentes qualités de rayonnements, les différents volumes irradiés et les différentes 
distances focus-surfaces. Nous y reviendrons plus bas. 

Comme corollaire de la proposition énoncée á ce paragraphe, il résulte que : pour 
des temps d'irradiation correspondant chacun á une méme quantité d'unités absorbées 
par la peau, la quantité de radiations absorbées à une profondeur n sera d'autant 
plus grande que : 

a) Le rayonnement homogène sera plus pénétrant; 

by Le volume conique ou pyramidal de substance irradiée sera plus considérable; 

c) Le focus de l'ampoule sera plus éloigné de la surface; 

d) On se trouvera plus prés du rayon central. 

Les auteurs précités ont opéré sur l'eau distillée, comme milieu homogéne. Ces 
résultats seraient évidemment les mémes pour d'autres milieux, tels que la gélatine 
par exemple. 


~ X. — TECHNIQUE OPÉRATOIRE PROPREMENT DITE. 


Supposons une lésion définie, radiosensible, réduite á un point dont nous con- 
naissons la nature histologique et l'emplacement, située dans la 
profondeur du corps humain (fig. 2). 
Supposons que nous présumions, par expérience ou aulrement 
(faute de détermination précise), que la dose curative de cette lésion 
corresponde, pour chacun de ses éléments radiosensibles, à une 
quantité millimétrique absorbée de q M'. Après avoir fait choix du 
rayonnement, de la distance focale et de la surface couverte, 
Vexpérimentation sur le « Phantome » (*) gélatine hydratée dans 
les mêmes conditions, nous fera connaître [,. La formule | 


q= Qn L K, nous donnera Q, = el comme O, = tln, nous 


= 
LK, 
aurons le temps pendant lequel devra durer l'irradiation pour 

obtenir le résultat thérapeutique cherché. Nous devrons en tout Fig. *.— Le contour ellip- 


tique représente une cou- 


cas vérifier, une fois ce temps ¢ connu, si, en appliquant la mé- pedu corps humain. L est 
a | la lésion réduite à un 
thode précédemment décrite, la peau absorbe simultanément une point, irradiée par un 


quantité de radiations plus petite que 35 M. faisceau divergent. 


1° Multiplications des portes d'entrée. — Homogénéisation de la dose absorbée. — 
La plupart du temps, le temps d'irradialion nécessaire à la guérison d'une lésion cor- 


(‘) Les Allemands appellent ainsi le récipient et la matière homogène sur laquelle ils basent leurs mesures. 
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respond à une absorption millimétrique de la peau plus grande que 35 M'. On est donc 
obligé d'utiliser un mode spécial d'irradiation pour éviter une réaction. Deux moyens 
s'offrent pour atteindre ce but : | 
4° Donner à la lésion sa dose thérapeutique nécessaire, et même plus, en plusieurs 
fois, en laissant entre chaque séance un temps suffisant pour la régénération de la 
peau, si on opère loujours sur la même porte d'entrée; 
2° Donner la dose thérapeutique d'emblée, mais en la répartissant sur plusieurs 
portes d'entrées, chacune de ces portes recevant une dose incidente dont l'absorption 
tégumentaire est plus petile que 55 M', et le rayon central de chaque cóne d'irradiation 
étant dirigé sur la lésion. Connaissant la distance du point pathologique á chacune de 
ces portes, un calcul analogue a celui fait au paragraphe précédent nous donnera le 
temps d'irradiation pour chaque porte. Suivant les techniques, ces deux moyens 
peuvent d'ailleurs être combinés. | 
En fait, l'utilisation des doses massives maxima ne semble encore avoir son utilité 
que pour le traitement des lésions malignes radiosensibles. Après l'engouement des 
Allemands qui ont eu tendance à généraliser ces doses massives au traitement de toutes 
les affections relevant des rayons X, une réaction s'est faite, même parmi eux, et il 
semble, à l'heure actuelle, que la presque totalité des affections radiosensibles gué- 
rissent aussi bien et très souvent mieux avec 
S4 ' | les petites doses répétées à courts intervalles 
qu'avec les doses fortes. Il en est ainsi en 
particulier pour les fibromes (Béclère), les 
hémorragies de la ménopause, les lésions 
tuberculeuses, les névrites, les. maladies du 
sang (leucémies, elc.), maladie de Basedow, 
acromégalie, les dermatoses, etc. 
Nous avons supposé jusqu’a présent que 
la lésion, dans la profondeur, était réduite a 
un point (fig. 3); en fait, elle a loujours un 
certain volume et la simple inspection de la 
So o figure ci-jointe fail voir que pour une porle 
Fig. 3 — Le contour elliptique représente une coupe du dentree correspondant a Sy) par exemple, les 
corps humain. S,, Se, Ss, S, sont les quatre foyers d'ir- parties de la lésion les plus près de S,, absor- 
radialions perpendiculaires 2 à 2 L est la lésion, d'un ; . 
certain volume. beront une plus grande quantité de radia- 
tions que la partie qui lui est opposée. Pour 
parer d'une façon satisfaisante à ces écarls de doses absorbées par les différents 
points de la lésion, il sera bon de recourir à une irradiation diamétralement opposće 
à la première el même à deux autres latérales, également opposées. On homogé- 
néisera ainsi la dose répartie; doù nécessité et utilité nouvelle de la multiplication 
des portes d'entrées. Ce nombre de portes d'entrées n'est d'ailleurs pas nécessairement 
limité à quatre. 


1 


2° Mode opératoire; courbes disodoses. — Nous avons ici plus particulièrement 
en vue le traitement des lésions profondes et en particulier du cancer. Bien des modes 
opératoires ont été donnés par différents auteurs; ce n'est pas la place ici de les énu- 
mérer tous et de les discuter ('), nous ne donnerons que les principes de celui qui, bien 


(tj Nous renvoyons, pour cela, aux articles de 1. Solomon, publiés dans les n”3 et 6, 1920, de ce 
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qu'un peu trop schématique, nous a paru étre d'application la plus facile, la plus 
susceptible de se généraliser et qui est un des plus récents. Dessauer et Vierheller 
ont eu l’ingénieuse idée d'établir, comme nous le disions précédemment, des planches 
comportant des courbes d'isodoses aux différentes profondeurs pour une, deux, quatre 
portes d'entrées. Ces planches qui ne sont, en somme, que des traductions graphiques 
de barèmes et de répartitions correspondent chacune, à une dureté de rayons, à une 
ouverture de pyramide d'irradiations, à une distance focus téguments. Chaque courbe 
dose superficielle, 


iV bre de portes 
dese polende uivant le nombre de pol 


représente une valeur définie du rapport 


d'entrées, leur emplacement et les caractéristiques radiologiques utilisées (*). 
Ce moyen présente pour le praticien, qui choisira les mémes constantes radiolo- 


giques que celles des tableaux, l'avantage de lui éviter la détermination, toujours un 
dose superficielle 


peu délicate, surtout s'il s'agit de plusieurs portes d'entrées, du rapport dose prolonds” 


a différentes profondeurs. 

Une seule mesure est á effectuer : celle de la dose incidente. 

L’inspection des tableaux relatifs à 4 porles d'entrées (les plus intéressants) montre 
que l'homogénéisation est pour ainsi dire parfaite dans le volume de substance rencontré 
par les 4 cónes et que dans les régions, situées en dehors de ce volume et traversées 
par 2 ou 3 cônes, les doses, bien que diminuées, sont encore du même ordre de gran- 
deur que celles du centre des tableaux, à cause des phénomènes de dispersion. Cette 
dernière constatation montre donc que les parties légumentaires, situées en dehors des — 
portes d'entrées, sont soumises néanmoins à une très nolable irradialion. 


_3° Utilisation des courbes d'isodoses. — Le médecin devra, par tous les moyens 
d'investigation dont il dispose et que son ingéniosité lui suggère, obtenir, non seulement 
une définition de la nature de la lésion, mais encore une idée générale de son étendue, 
de sa largeur, de sa hauteur, de sa position par rapport aux téguments et en faire un 
relevé qu'il portera sur deux transparents représentant chacun une coupe sagittale et 
une coupe frontale du corps par deux plans perpendiculaires passant par la lésion. 
Ces transparents seront ensuite portés et centrés sur les graphiques déjà établis et 
l'opérateur aura immédiatement, par la simple inspection des courbes traversant le 
tracé de la lésion, la valeur des intensilés agissantes. (Ces intensités sont naturellement 
données en pour cent de la dose érythéme.) Suivant la dose thérapeutique exigée ou 
supposée exigée par la lésion, on traitera par deux portes d'entrées diamétralement 
opposées ou par quatre; les deux nouvelles, diamétralement opposées également, se 
trouvant sur un axe perpendiculaire à celui correspondant aux deux premières portes. 
Si on désire une bonne homogénéisation des doses, on pourra d'ailleurs opérer systé- 
matiquement avec 4 portes d'entrées, quitte à réduire ou à augmenter la dose sur 
chaque porte pour obtenir le but thérapeulique cherché. A litre de renseignements, les 
dimensions des surfaces d'incidence les plus couramment employées par ces auteurs 
sont de 18cm. Xx 24 cm. pour le dos et l'abdomen, et de 9 cm. x 42 cm. pour les côtés. 
L'utilisation de ces grandes portes d'entrées augmente (voir plus haut) dans des pro- 


journal, à ceux de A. Béclère dans les n° 1 et 2, 1921 et à ceux de H. Béclère dans le n° 9, 1921, de ce même 
journal. | 

(1) Les auteurs ont déterminé ces courbes en mesurant les doses au milieu de leur phantome, à l'aide 
de films photographiques. Mais comme l'utilisation d'un tel procédé est tres délicat et sujet, à erreurs, ils 
se sont entourés, avec infiniment de minutie, de toutes les garanties possibles. 
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portions notables l'intensité en profondeur et supprime l'utilisation d'un nombre plus 
considérable de portes d'entrées. 

Pour nous, si nous connaissons la dose millimétrique d'absorption curative, ces 
tableaux permettent d'établir la dose incidente nécessaire pour chaque porte d'entrée, 
pourvu toulefois que nous ne dépassions pas la dose millimétrique d'absorption tégu- 
mentaire limile, précédemment définie. 

En l'absence même de la connaissance de la dose millimétrique d'absorption cura- 
live, nous avons, par l'évaluation de la dose millimétrique tégumentaire limite, un 
moyen qui nous permet, sous réserve d'une bonne technique, de faire absorber à la 
lésion le maximum de radialions possibles. | 

L'ampoule sera ensuile centrée par rapport aux téguments, conformément aux 
constantes, et au résultat fourni par la superposition des deux coupes et des graphiques. 


4" Précautions. — Quelle que soit la technique utilisée, 1l faut éviter : 

l° L'empiétement des portes d'entrée (notion qui n'est pas nouvelle); 

2° L'entre-croisement trop près des téguments des faisceaux incidents, ce qui pour- 
rait amener, par la totalisation des doses, lorsque ces dernières sont assez intenses, 
une brûlure de l'intestin: 

o” Le « Ratgenkatarrh », en réparlissant sur plusieurs jours consécutifs une même 
séance d'irradiations, suivant la méthode préconisée par Ledoux-Lebard. 

Nous n'insistons par sur la protection des malades qui doit êlre minutieusement 
elfectuce. | 


5° Répétitions des irradiations. — Nous ne nous occupons que de la répétition des 
doses pour la guérison du cancer. En principe, d'après la technique de Dessauer, si 
l'opération a élé bien conduite, une seule séance de 4 irradiations suffit. Il ne serait pas 
question d'une nouvelle irradiation avant 6 semaines, temps jugé indispensable en 
général, par les auteurs allemands, pour la restitution ad integrum des troubles produits 
sur le sang par la première irradiation. Mais nous crayons qu'il serait prudent, pour 
cette deuxième série d'irradialions, afin d'éviter des troubles sérieux lardifs de la peau 
(uleére de Roentgen), de donner une dose inférieure à la première, surtout si à la première 
irradiation la peau a présenté urie réaction érythémateuse. 


XI. — CONCLUSIONS 


Dans cet exposé, volontairement écourlé, el peut-être trop schématique, nous 
n'avons pas voulu faire une revue générale des méthodes récentes utilisées en thérapie 
profonde, et les discuter. Notre but, beaucoup plus modeste, a été de dégager, de géné- 
raliser el de coordonner les résultats les plus intéressants auxquels ont conduit les 
recherches récentes avec le perfectionnement des techniques. Beaucoup de problèmes 
restent encore en suspens, mais les résultals acquis permettent de voir dans quel sens 
devraient tendre actuellement les efforts des expérimentateurs. En tout cas, les statis- 
tiques prouvent que l’utilisation scientifique des radiations ultra-pénétrantes a fait faire 
à la thérapeutique du cancer, en particulier, un sérieux progrès. 

Nous avons surtout parlé de la thérapie profonde avec utilisation de rayonnements 
très pénétrants, mais rien ne nous empêche d'étendre aux radiations de moyennes et 
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faibles pénétrations la majeure parlie de ce qui a été écrit dans ces articles. Et il serail 
á désirer, nous semble-t-il, que, dans un avenir proche, nos radiologistes les plus 
autorisés décident : 

1° De n'opérer qu'avec des rayonnements homogènes quelles que soient les lésions 
à traiter et la pénétralion du rayonnement à utiliser ; 

2° De ne définir un rayonnement que par son coefficient K, et non par son degré 
Benoit, procédé grossier qui, malgré les services qu'il a rendus, ne cadre plus avec les 
données scientifiques acluelles ; 

3° De faire choix, une bonne fois, d'une unité rigoureusement définie se rapportant à 
un appareil de mesure scientifiquement et complètement étudié, permettant des compa- 
raisons faciles d'intensilés ou de doses avec d'autres appareils de valeur scientifique 
égale ; 

4° D'adopter d'une façon générale la notion si peu connue et cependant si scien- 
tifique et si précise du taux millimétrique d'absorption, se rapportant à la peau en 
particulier. 

En un mot de parler, tout au moins en France, le même langage en utilisant les 
définitions et les connaissances nouvelles que nous offrent les recherches récentes 
consciencieusement conduites... 11 nous semble alors qu'un grand pas serait fait dans 
la voie du progrès de la thérapeutique radiologique. 
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Montpellier, 24 au 29 juillet 1922. 


XIII: SECTION — ÉLECTROLOGIE ET RADIOLOGIE MEDICALE 


Le Congrés de l'Association Francaise pour l'avancement des sciences s'est tenu á 
Montpellier du 24 au 29 juillet 1922. Selon la traditionnelle habitude, la XIII" section, 
Electrologie et Radiologie médicale, fut parmi les plus laborieuses; des travaux impor- 
lants y furent communiqués ct les discussions auxquelles ils donnérent naissance trou- 
vèrent leur intérèl dans le nombre et la notoriété des électroradiologistes présents. A 
côté des questions de radiodiagnostic, la radiothérapie et surtout la radiothérapie pro- 
ronde prirent une place importante; des faits très nets furent apporlés, capables de pré- 
ciser la méthode encore bien incertaine sur quelques points. Une exposition qui fail le 
plus grand honneur aux fabricants qui l'avaient réalisée (Gaiffe-Gallot et la Verrerie 
scientifique) complétait heureusement l'ensemble du Congres. Il est fort regrettable, soit 
dit en passant, que la grande Presse qui s’est étendue à plaisir sur des questions de péda- 
gogie ou de science pure nail pas donné un compte rendu plus exact et plus détaillé de 
nos travaux, cependant si importants pour le Public, puisque la question du cancer et 
de son traitement occupa plusieurs de nos séances..., mais les médecins, même quand 
ils sont électro-radiologistes, n'intéressent pas toujours la Presse! Au moment où 
s'organise une propagande ardente contre le cancer, propagande que la Presse paratt 
vouloir aider, il ent élé utile de montrer au public comment on peut guérir cette terrible 
affection, si on fait un diagnostic précoce et un traitement immédiat. 

En ouvrant notre section, M. le D" Gunsett, de Strasbourg, président du Congrés, a 
vanté la supériorité des méthodes françaises sur les méthodes allemandes, mais nous a 
mis en garde contre l'activité débordante de nos voisins d'outre-Rhin; il faut de notre 
côté travailler sans relâche si nous voulons conserver une place prépondérante. 
M. Gunsett présida la section avec la plus grande courtoisie ; il permit à chacun de 
disculer aussi longuement qu'il fut nécessaire les très importantes questions qu'il 
avait mises à l'ordre du jour. M. Parès fut un secrétaire modeste et précis, un parfait 
organisateur. 

La Belgique élait officiellement représentée par notre ami Henrard, qui n'a rien 
perdu de sa verve ni de son mordant; le D" Hauchamps assistait également au 
Congrès. 

La XTT section a repris à Montpellier une activité égale à celle d'avant-guerre; 
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c'est un succès incontestable. Le nombre des spécialistes présents fut très élevé et 
chacun apporta, avec sincérité, le résultat de sa pratique. Ce fut vraiment une réunion 
tres amicale de la grande famille des électro-radiologistes. Certes, il est regrettable que 
plusieurs rapporteurs n'aient pu venir à Montpellier pour présenter et défendre leur 
rapport; à l'avenir, celui qui accepte de faire un rapport devrait s'engager à venir le 
soutenir : l'intérêt du Congrès serait incomparablement plus grand. 

Les Parisiens ont, cette année encore, un peu délaissé le Congrès de l'A. F. A. S.... 
Pourquoi? J'ai eu plaisir d'y retrouver quelques fidèles d'avant-guerre et d'y voir nombre 
de jeunes électro-radiologistes parisiens ; mais pourquoi ceux qui ont contribué par leur 
activité à faire de la XIII* section ce qu'elle est ne sont-ils pas venus travailler avec 
nous dans l'intérêt de notre belle spécialité? Qu'ils se souviennent que le meilleur 
moyen de se faire oublier est de ne plus prendre part aux quelques Congrès, bien peu 
nombreux maintenant, où se rencontrent les spécialistes. Peut-être faut-il en chercher 
la cause dans l'abandon d'une coutume adoptée depuis fort longtemps par la XIII* sec- 
tion. La Présidence doit échoir tantôt à un Parisien, tantôt à un Provincial; jusqu'en 1914 
celte règle fut exactement respectée; depuis la gucrre les présidents ont tous été choisis 
en dehors de Paris. Delherm, à juste titre, a fait remarquer qu'il y aurait intérêt à 
revenir à l'ancienne manière de faire, et le principe en a été adopté pour l'avenir. 

Le prochain Congrès se tiendra en 1923 à Bordeaux; le D" Jaulin, d'Orléans, élu vice- 
président l'an dernier, a élé nommé à Punanimité, moins une voix, président de la 
XIII" section pour 1923. En l'élevant à ces fonctions, les membres du Congrès ont voulu 
récompenser la fidèle assiduité d'un de nos plus distingués radiologistes de Province qui 
a su conquérir depuis longtemps toutes les sympathies. La section a voulu marquer 
sa reconnaissance à M. le professeur Bergonié dont l'absence fut fort regrettée, en le 
nommant président d'honneur pour 1923; les journaux nous ont appris la triste raison 
de son absence : tous les radiologistes font des vœux pour sa guérison rapide. Il n'est 
pas discutable que notre spécialité doit beaucoup à ce grand travailleur qui fit une école 
et sut imposer aux médecins et au public l'électro-radiologie au moment où elle sortait 
de l’empirisme. Président d'honneur à Bordeaux, dans le centre qu'il a créé, il assurera 
au Congrès, j en suis sur, un succès sans précédent. 

ll me reste à demander à tous nos collègues d'inscrire dès aujourd'hui, sur leurs 
tablettes, qu'ils doiventaller à Bordeaux, à la fin de juillet 1923, qu'il est de leur devoir 
d'y aller et que même leur intérêt leur commande ce déplacement. 


J. BELOT. 


N. B. — Je remercie MM. Delherm, Mallet, Lévére de la collaboration qu'ils m’ont bénévo- 
lement apportée pour quelques-uns de ces comptes rendus. 
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SUR LE CHOIX D’UNE UNITE IONOMETRIQUE 
Par ISER SOLOMON (Paris) 


L'introduction dans la pratique courante de la méthode ionométrique constitue un progrès 
capilal en radiothéraphie. Pour la première fois on avait en mains une méthode de mesure 
simple, précise, permettant la mesure précise et facile du rayonnement lá ou il doit agir. Je 
crois que l'accord est presque unanime à ce sujet, en tout cas aucune objection sérieuse n'a été 
élevée contre la méthode. 

Mais il ne suffit pas de posséder une méthode de mesure, il faut encore pouvoir exprimer 
les mesures effectuées au moyen d'une unité de mesure parfaitement définie, la même pour 
tout le monde. Sans cette unilé de mesure la comparaison entre les différentes techniques, 
l'interprétation des résullats cliniques obtenus, en un mot toute posologie radiothérapique est 
impossible. Certains auteurs allemands, qui emploient la méthode ionométrique, ont exprimé 
les doses administrées en unités arbitraires : l'inverse du temps de décharge de leur appareil de 
mesure, le nombre des décharges, etc. Il est superflu de démontrer combien ces notations sont 
mauvaises, leur emploi excluant toute comparaison entre les résultats des différents auteurs 
et même les résultals du même auteur, car toute modification de l'appareil de mesure change la 
valeur des nolalions employées. 

La notalion en unités électrostatiques paraît a priori la plus logique, et Friedrich a pris 
comme unité ionométrique l'unité e qu'il définit ainsi: «c'est la quantité de rayonnement qui, 
sous un courant de saturation, permet le transport par ionisation, dans | centimètre cube, d'une 
quantité d'électricité égale à une unité électrostalique ». En effet, si on désigne par C la capacité 
du système dé mesure, par V, et V, les voltages initial et final, par v le volume de la chambre 
d'ionisalion, la quantité de rayonnement sera donnée par la relation suivante : 


CV, — V, 
300 v. 


La capacité est mesurée préalablement, la différence de potentiel est donnée, après un éta- 
lonnage préalable, parle nombre de divisions parcourues par la feuille de l'électroscope, enfin v 
est déterminé préalablement une fois pour toutes. 

Ces différenles mesures ne sont pas toutes précisément très faciles; pour les effectuer il est 
nécessaire d'être un excellent physicien el, en oulre, posséder un laboratoire de physique très 
bien monté. En plus, toute modificalion des constantes géométriques de l'appareil de mesure 
nécessite toute une série de nouvelles mesures aussi compliquées que les premières. Malgré 
toutes ces difficultés techniques, l'expression de l'énergie rénlgénienne en unités e ne conduit 
pas à des mesures univoques. Une mesure déduite exclusivement des constantes géométriques 
du système de mesure peut donner lieu à des grosses erreurs. L'évaluation en unités e d'un de 
nos ¡onométres, les mesures ont été effecluées avec toute la précision possible au Laboratoire de 
l Ecole supérieure d'electricité, nous a donné des résultats vraiment surprenants et qui montrent 
d'une façon certaine que l'emploi de l'unité e est impossible en radiologie médicale. Friedrich 
indique comme dose d'érylheme 170 e, or nos mesures nous ont montré que ces 170 e corres- 
pondent — avec notre tonomètre — à 245 R, c'est-à-dire, en traduisant en unités H, à 1,25 H. 
ll est impossible. el ceci résulte d'une façon évidente des constantes électriques annoncées, que 
Friedrich ait considéré que 1,25 représente la dose d'érytheme, la cause du désaccord réside uni- 
quement dans l'expression de la mesure en unités e. La mesure de l'ionisation ne peut pas être 
exprimée seulement en fonction des caractéristiques géométriques du dispositif de mesure. 
L'épaisseur des parois de la chambre dionisation, la forme de celle-ci, sa composition chimique, 
la distance qui sépare les ¿lectrodes de la chambre, tous ces détails, sur lesquels Holthusen et 
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Becker ont attiré à juste titre Paltention des radiologistes, constituent toute une série de facteurs 
qui ne rentrent pas dans la formule donnant la valeur de e el que nous avons énoncée plus haut. 

Une méthode plus simple, plus précise, d'une application courante en radioactivité, consiste 
à étalonner tout isnomètre radiologique avec une quantilé connue de Radium, exprimée en 
radium-élément. Nous avons proposé comme unité ionométrique l'unité R (le Röntgen) que 
nous définissons ainsi: c'est l'intensité d'un ravonnementde Röntgen produisant la meme ioni- 


salion qu'un gramme de radium-élément, placé à 2 centimètres de la chambre d'ionisation 


(d'axe en axe) et filtré sar 0,5 millimètre dé platine. Si on désigne par | l'intensité du courant 
d'ionisalion, par l le temps de chute de la feuille de l'électroscope pour une division, par K la 
constante propre à chaque appareillage de mesure, on a évidemment : 


L=n KK == 


K est déterminé par un étalonnage préalable au moyen d'une quantité connue de Radium- 


élément. 
K = X Ra — El. t/ 1.000. 

Supposons, ce qui est le cas le plus fréquent dans notre appareillage, qu'un gramme de 
Ra-El. produise une chute d'une division en 10 secondes, avec la grande capacité, K=10 el la 
formule précédente devient R = 10/t, ce qui nous donne l'intensité du rayonnement. La quantité 
de rayonnement nous sera donnée par l'intensité multipliée par le temps d'application. 

En résumé, le procédé revient à déterminer l'intensité du rayonnement uniquement en fonc- 
tion du temps, évalué avec un chronomètre habituel, et à exprimer les résultats des mesures en 
unilés R, dont la détermination est facile pourvu qu'on ait une petite quantité de radium à sa 
disposition. 

Nous pensons que l'expression des mesures en unilés R apportera une grande précision 
dans notre posologie radiologique et en radiothérapie ; plus peut-ètre encore qu'ailleurs, 
mesurer c'est savoir ce que Pon fail.el pouvoir faire mieux que ce qu'on a fait. 


e 


NOUVEAU FLUOROMETRE POUR MESURES PROFONDES 


Par M. HUGUET (Marseille) 


A. Appareil. — L'appareil, modification de celui de Guilleminot, est formé par une lunette 
de 40 centimètres de long, 23 millimètres de diamètre, lerminée à une de ses extrémités par un 
biseau à 45° qui porle un écran avec plage périphérique radio-luminescente et plage centrale au 
tungstale. Un enrouleur métrique et un bouclier protecteur complètent l'appareil. 


B. Fonclionnement. — Pour s'en servir (exemple, cancer du col de l'utérus), engainer 
l'extrémité à 45° d'une chemise légère en caoutchouc stérilisable, Pintroduire dans le cul-de-sac 
postérieur du vagin de la malade couchée sur la lable, accrocher l'extrémité du ruban métrique 
à l'étrier de ampoule (hauteur de l'anticathode) en position de traitement, el mettre celle-ci en 
marche avec la distance, le diaphragme, le voltage et le milliampérage choisis. Constater que 
la plage centrale frappée par les rayons est plus lumineuse que la plage périphérique, remonter 
l'ampoule verticalement jusqu’à égalité d'éclairement et lire la hauteur sur le ruban. Si H égale 
cette dernière hauteur, égale la pelite hauteur a distance de traitement, Dp= la dose pro- 


fonde, ona: 


Une extrémité à 90° vissée sur le Lube à la place de celle à 45° el la réglette de Guilleminot 


donneut la dose superficielle Ds. Une simple division donne De en pourcentage. 
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C. Critique. — L'appareil est simple, peu coûteux, d'une approximation suffisante (erreur 
de 6 0/0 d'après les expériences de l’auteur). C'est l'appareil du praticien tandis que l'ionométre 
de Solomon, plus précis, mais plus coúteux, plus délicat, est un appareil de laboratoire. 


DISCUSSION : 


Arcelin (Lyon). — M. Huguet a-t-il établi une comparaison entre les valeurs données par son appareil et 
celles que fournit l'ionomètre de Solomon? J'ai trouvé de grosses variations. En plus, il existe des 
différences importantes entres deux plages-étalon ; pour mon compte, je préfère l'ionomètre. 


Nogier (Lyon). — Je ne puis qu'appuver ce que vient de dire M. Arcelin sur les variations de luminosité 
des plages-étalon; en plus, un des gros inconvénients des fluoromètres réside dans le temps néces- 
saire à Padaptation pour observer correctement la valeur des plages lumineuses. 


J. Belot (Paris). — Il est exact que les plages-étalon sont toujours différentes d'un échantillon à l'autre. 
de substance radioactive: Cétait un défaut de l'appareil de Guilleminot. Mais, à mon avis, le gros défaut 
des fluorométres réside dans ce fait que Pécran au platinocyanure, comme la plaque photographique 
du reste, ne réagissent pas également á des radiations de longueur d'onde différente; pour un point 
donné du spectre, ils présentent une absorption séleclive qui fausse complétement la mesure quand il 
s'agit de déterminer une quantité d'énergie, puisque intervient un facteur autre que la quantité de 
rayonnement incident ou transmis. | 

La filtration, en modifiant la composition du faisceau, complique encore le phénomène et rend forcément 
inexacte toute comparaison de quantité entre un faisceau filtré et un faisceau non épuré. La fluores- 
cence du platinocyanure se produit en effet à son maximum pour une portion déterminée du spectre. 


Arcelin (Lyon). — M. Huguet a-t-il étudié avec son appareil l’action des filtres sur la transmission du 
faisceau ? | | 


Miramond de Laroquette (Alger). — Toutes les méthodes sontutiles pour préciser la mesure ; à ce titre, le 
fuorometre, comme le virage du papier photographique peuvent nous permettre de déterminer la 
quantité de rayonnement X donnée sur les tissus ; les unités sont du reste fort imprécises. 


J. Belot (Paris). — 11 faut bien distinguer entre l'unité de réaction biologique, l'H, qui est forcément quelque 
peu imprécise puisqu'elle exprime le rapport entre une quantité de rayons X et la réaction biologique 
toujours variable qu'elle engendre, et une unité d'ordre physique, qui, elle, comporte toute précision puis- 
qu'elle est absolument indépendante de toute réaction biologique. 


Rechou (Bordeaux). — L'erreur personnelle dans l'appréciation du rapport des teintes fluorométriques 
varie de 10 à 15 0/0. 


Arcelin (Lyon). — En passant d'un appareil de mesure à l’autre, il peut exister des variations de 50 0/0 : 
il importe donc de bien définir l'appareil que lon utilise pour ne pas troubler les radiologistes et les 
induire en erreur. | 


o 


Huguet (Marseille). — À la critique du Docteur Noyier, qui accuse les plages radioluminescentes d'être d'une 
luminosité très variable, je réponds qu'en effet au début j'ai constaté de grosses inégalités, mais que par 
mes efforts persévérants, je crois être arrivé à obtenir désormais du constructeur des plages de mème 
luminosité. 

A la critique du Docteur Nogier, portant sur la perte de temps résultant d'une bonne adaptation lumineuse 
nécessaire à la comparaison des plages, je dirai qu'un éclairement faible de la salle est suffisant. Des 
nombreuses mesures faites, il résulte que l'erreur maxima dans la lecture attentive est de 6 0/0. 

Enfin au Docteur Belot, qui accuse l'appareil de ne mesurer qu'un spectre sélectionné et non toute la gamme 
fournie par Pampoule, je dis que la critique est surtout théorique. En thérapie profonde on se sert 
toujours de filtre, c'est done un spectre sélectionné qui agit à la surface et encore plus dans la profon- 
deur etce qu'il importe de mesurer justement c'est ce spectre sélectionné. En tout cas, pratiquement, dans 
les mèmes conditions d'appareillage, en donnant 24 H, après 10 millimètres d'aluminium, mesurés avec 
le fluoromètre, j'arrive toujours exactement à la dose d'érythème. (Remis p. l'auteur.) 


NOUVEAU PROCÉDÉ RADIOCHROMOMÉTRIQUE 


(Grille sclérométrique et degrés de pénétration moyenne des rayonnements, 
leur application à la balance radiologique.) 


Par MIRAMOND DE LAROQUETTE (Alger) 


Lorsque je vous ai présenté l’année dernière le principe et les échelles de la balance radio- 
logique que nous avons combinée, le commandant Stanislas Millot et moi, pour le dosage des 
rayons X en radiographie et en radiothérapie, une des principales objections qui m'aient été faites 
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a été la valeur relative du degré Benoist prise par nous comme élément de calcul pour figurer 
la tension du courant et la pénétration du rayonnement. Je vous ai dit que cette donnée avait été 
retenue faute de mieux, la mesure en kilovolts ou en longueurs d'élincelles étant insuffisante et se 
heurtant par ailleurs à des difficultés pratiques el aboutissant expérimentalement à des résultats 
souvent erronés. 


L'emploi du radiochromomètre avec drs rayonnements de moyenne pénétration sur lesquels 
avaient surtout porté mes expériences avait d'ailleurs donné des résullats satisfaisants. 

L'étude minutieuse des indications fournies par les radiochromomètres a confirmé malheu- 
reusement la variabilité et l'insuffisance de ces indications, surtout avec les rayonnements très péné- 
trants que l’on emploie aujourd hui. J'avais montré la différence existant entre l'appréciation 
radioscopique et la mesure radiographique du degré B. J'ai observé d'autre part que plusieurs 
radiochromomètres appliqués sur une même plaque, sous un même rayonnement, donnent des 
indications qui varient de 1 à 2 degrés; enfin on constate, comme l’a signalé Riquard, que le radio- 
chromomètre ne peut sans filtration marquer un degré supérieur à VII et VIII B quelles que soient 
d’ailleurs la tension du courant et la pénétration des rayons. 

Le radiochromomètre si commode et qui a rendu tant de services aux radiographes devenait 
donc inutilisable, au moins pour les rayonnements très pénétrants et pour des mesures précises. 


J'ai cherché à tourner la difficulté et je vous présente aujourd’hui un procédé radiochromomé:- 
trique qui échappe je crois aux inconvénients signalés plus haut. Il laisse de côté le principe dis- 
cutable du radiochroïsme et de l’aradiochroïsme, et ne comporte pas d'épreuve radioscopique, 
écartée comme trop incertaine, fugace et variable. 

Il fournit une mesure radiographique, évaluée en millimètres d'aluminium, de Ja pénétration 
moyenne d'un faisceau de rayons X, filtré ou non, indiquant par exemple à quelle profondeur 
parvient le 10 °/,, le 20 0/,, le 40 9/,, le 50 %/, du rayonnement incident en surface, mesures extré- 
mement utiles et que divers auteurs se sont efforcés d'obtenir par d'autres moyens. . 

Il permet d'établir de tous les rayonnements émis par les tubes quels qu'ils soient, au-dessus 
el au-dessous des filtres employés, nne classification en degrés sclérométriques ou de pénétration 
réelle, qui pourra servir dans les calculs de dosage et qui figure en effet aujourd’hui sur notre 
balance radiologique. 

Il permet d’apprécier exactement la valeur des divers filtres et les résultats qu'ils produisent 
sur l'épuration du faisceau incident, de suivre aussi pas à pas, c'est-à-dire de millimètre en mil- 
limétre d'aluminium ou approximativement de centimétre en centimétre dans les tissus, Pab- 
sorption du rayonnement, de savoir ainsi ce qui arrive a telle ou telle profondeur et ce qui est 
absorbé par telle tranche de tissus. 

Enfin la comparaison entre elles ou avec une épreuve étalon prise par exemple avec un tube 
Chabaud, de diverses radiographies de la grille oblenues sous divers rayonnements, dans des 
conditions identiques de distance, de temps, d'intensité de courant et de développement, donne 
une mesure á la fois qualitative et quantitative de ces beyennements et par conséquent du débit 
des tubes et des appareillages. 


Voici en quoi consiste ce nouveau procédé de radiochromométrie : avec un dispositif que je vais 
décrire on produit sur papier au gélatino-bromure d'argent, sous le rayonnement á mesurer, 
et simultanément deux séries de teintes radiographiques, les unes dites chronométrées obtenues 
en surface en des temps de pose partiels et exactement mesurés, les autres dites par filtration, 
obtenues toutes avec un même temps de pose total, mais sous des filtres de valeur croissante et 
bien déterminée, en l'espèce de 0 à 66 millimétres d'aluminium. 

Les teintes chronométrées sont obtenues par exemple avec 1, 2, 5, 10, 20, 50, 50 %/, du temps 
total d'irradiation, soit par conséquent avec 1, 2, 5, 10, 20, 50, 50 °% de la quantité incidente totale 
de rayonnement, la comparaison des teintes chromométrées avec les teintes obtenues par filtration 
montre à quelles épaisseurs de filtres correspondent le 5 04, le 10 %,, le 50 °/, etc, et, par suite, 
á quelles profondeurs parviennent de telles proportions de rayonnement. 


Le dispositif qui réalise ce procédé rappellerait á premiére vue l'Harte Scala de Walter, élant 
essentiellement formé comme elle par une plaque de plomb percée de trous et recouverts de 
filtres, mais il s'en distingue par beaucoup d’autres points et par son principe méme. Je lui ai 
donné le nom de grille sclérométrique. 

Sur un trou de plus grande dimension et dessiné en rosace est fixé le sdiocheonomélte de 
Benoist avec ses douze degrés d'aluminium, seize autres trous plus petils sont recouverts par des 
lames de métal en nombre croissant dont le pouvoir de filtration s'élève jusqu’à 66 millimètres 
d'aluminium. | 
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Sur un des cótés de la plaque de plomb est une série de trous laissés libres, mais qui seront 
recouverts successivement par une petite lame de plomb pendant la prise de l'épreuve radio- 
graphique. 

Pour l'opération, on place la grille sur une feuille de papier sensible protégée par une enve- 
loppe noire, anticathode à 20 ou 25 centimètres, intensité 1 ou 2 millis, temps de pose 100 ou 
200 secondes, les trous de l'échelle chronométrique sont recouverts par une lame de plomb après 
1, 2, 5, 5, 10, 20, 30, 40, 50 %, du temps total. On développe avec un bain ordinaire, mais pendant 
un temps de pose exactement mesuré, en pratique 2 minutes, l'épreuve une fois lavée et séchée 
au besoin à l'alcool. on détache d'un coup de ciseaux l'échelle des teintes chronométrées, on la 
superpose successivement aux diverses teintes de l'échelle par filtration et Pon note les chiffres 
de teintes correspondantes. Pour comparer les teintes on peut se servir ulilement d'un caché 
fenétré qui limite le champ d'observation et qui permet une plus rapide et plus sûre estimation. 

On trouve par exemple que la teinte 20 %/, correspond à une filtralion de 5 millimètres 
d'aluminium, la teinte 10 %, à 5 millimètres, la teinte 5 °/, à 10 millimètres, on en déduit le degré 
sclérométrique d'après le tableau de correspondance ci dessous. 

La série des degrés sclérométriques suit d’abord approximativement les degrés de l'échelle 
Benoist, mais elle s'étend bien au delà, et ses limites pourront èlre prolongées autant qu'il sera 
nécessaire. Dans le cas ci-dessus le degré scléromélrique ou pénétration moyenne du rayonnement 
est de VII, ce qui correspond à environ 6, 7 ou 8 B. 

Avec des tubes Coolidge Standard ou BB et des étincelles équivalentes de 25 à 30 centimètres, 
le degré sclérométrique le plus élevé que j'ai pu obtenir sans fillre a été de XI 1/2, XII. 


Pour la pratique journalière, le dispositif de la grille peut être simplifié el comprendre seu- 
lement un radiochromométre sur une plaque de plomb avec un large trou qui lui correspond et 
quatre trous découverts pour 4 teintes chronométrées principales, par exemple 5, 10, 15 et 20°, 
pour des rayonnements de faible ou de moyenne pénétration, et 20, 50, 40, 50 */, pour des rayon- 
nements très pénétrants. On peut même à la rigueur prendre une seule teinte chronométrée, par 
exemple le 10 °/, pour un rayonnement moyen et le 40 °/, pour un rayonnement très pénétrant, 
car une seule teinte suffit à caractériser le degré sclérométrique du laisceau de rayons étudié. 

Il vaut mieux cependant, même à ce seul point de vue, prendre habitucllement plusieurs teintes 
chronométrées à comparer aux diverses teintes par filtration, on a ainsi plusieurs données paral- 
léles qui se contrôlent réciproquement et qui en cas de légère discordance permettent d'établir une 


moyenne plus sûrement exacte. 


Nous avons fait figurer sur le plateau de la balance radiologique les degrés sclérométriques 
ainsi obtenus. Les échelles graphiques dites des épaisseurs donnent une représentation exacte de 
Pabsorption progressive par les filtres, ou par les tissus, des rayonnements de chacun des prin- 
cipaux degrés de pénétration et concordent rigoureusement avec le tab'eau ci-dessus. 

On me permettra à ce propos d'ajouter que si depuis sa première réalisation, notre balance 
radiologique a subi quelques modifications et reçu quelques perfectionnements, son principe 
du moins est resté identique, et s’est revélé à l'expérience de plus en plus exact et fertile en 
applications. Elle permet en effet de faire en quelques instants la synthèse des lois et des multiples 
éléments dont il faut tenir compte dans le dosage des rayons X. Elle habitue Pesprit aux données 
précises, scientifiques qui sont indispensables au radiothérapeute. Elle est, pour le radialogue qui 
vent et qui sait s'en servir, un auxiliaire bien vite indispensable. Voici deux ans que je m'en sers 
journellement pour régler, ordonner avec netleté et sécurité à 4 postes diflérents les divers trai- 
tements de radiothérapie superficielle et profonde. En tonte conscience, avec instance, je dis à mes 
confréres : essayez, étudicz avant de juger. La balance radiologique et la grille sclérométrique 
sont de petits instruments presque sans valeur matérielle, et qui ne peuvent a priori passiouner 
nos construcleurs. Mais elles sont faciles à réaliser et j'aflirme a mes collègues qu'ils trouveront 
s'ils les emploient des avantages incontestables de précision, de sécurité et d'explication ration- 
nelle des faits observés, qu'aucun procédé jusqu'ici n’a permis d'obtenir. 


DISCULSION : 


Solomon (Paris). — Comment M. Miramond peut-il déterminer la dose observée en profondeur ? 


.. 


Miramond de Laroquette (Alger).— Les mesures que j'ai obtenues ne sont pas objectives mais qualitatives : 
elles doivent ètre comparées avec d'autres mesures connues, pastilles Sabouraud ou ionomètre. L'échelle 
présentée a été établie avec ampoule Chabaud. 

J. Belot (Paris). — Les mesures de rayonnement soit photographiques, soit fluorométriques sont toutes 
forcément entachées d'erreur, Le virage de la plaque est different suivant la qualité du rayonnement, cavil 
y a une absorption selective. [en est de mème en flucroscopie. 
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J'ai bien utilisé le virage photographique pour les courbes, mais c'était dans un domaine de radiation où 
l'absorbtion sélective n'intervenait pas. L'ionométrie n'a pas cet inconvénient sélectif. 

Solomon (Paris). — Il y a dans l'esprit de Miramond de la Roquette une confusion. Dans le taux de trans- 
mission on ne peut assimiler des épaisseurs de tissu à des épaisseurs d'aluminium. 

Guilleminot avait fait des calculs théoriques pour déterminer Pabserption. Mais il ne tenait compte que de 
deux facteurs : le cuefticient d'absorption et la loi du carré. Or ces données calculées sont fausses. car ıl 
ne tenait pas comple du rayonnement diffusé En effet, par le calcul, le taux de transmission serait par 
exemple de 8 0/0 à une certaine profondeur alors que par l'expérience il peut atteindre 50 0/0. Ce facteur 
de diffusion ne peut pas être calculé, l'expérience seule peut le déterminer soit par les procédés iono- 
métriques, soil par un autre procédé à trouver. Je suis d'avis que l'on doit avoir une unité de mesure 
commune pour parler le mème langage. 

L'unité R. est une unité d'énergie de rayons X. On a la quantilé en R. par différence entre la dose tne idente 
et la dose mesurée à 10 0/U sous l'eau ou dans les tissus. 


Miramond de Laroquette (Alger). — L'unité R de M. Solomon pourrait correspondre a une quantilé incidente 
de rayons, mais non à une quantité absorbée. 

Ce ne sont pas les quantités incidentes qui importent — les effels sont produits comme l'a montré notam- 
ment Guilleninot, par les quantités absorbées. — la dose d'érvthéme cutané si imprécise qu'elle soil 
représente une dose de rayons absorbée par les tissus et qui, d'apres nos expériences et nos calculs, 
est d'environ 1*8 pour une épaisseur de tissu de 5 millimètres. 

Cette quantité ne correspond à 5" incidents à la peau que pour un rayonnement moyen de degré VI. Avec 
un rayonnement de degré Y elle correspond à environ # ; avec un degré VIH elle est de 6”,6; avec un 
degré X de 9”, etc. 

Répondant à M. Belot je dirai que les procédés radiographiques de mesure ne sont ni sans valeur ni sans 
précision quand on les emploie avec méthode. Entre les mains des Allemands el de beaucoup d'autres 
Francais, et de M. Belot lui-mème, ils ont rendu beaucoup de services; ils sont je crois utilisés par 
l'Administration des Arts et Métiers pour mesurer le débit des tubes, l'opacité de certaines subs- 
tances, etc. 

Personnellement j'étudie et j'utilise ces procédés depuis longtemps, et j'affirme qu'ils fournissent, et très 
facilement, des renseignements concordants, qui peuvent servir à des mesures, 

Je dirai à M: Solomon qu'il n'y a aucune opposition à établir entre les appareils ionométriques et la balance . 
radiologique. Celle-ci est un moyen de calcul qui réunit les observations générales élablies et véritiées 
par divers moyens de mesure el par toute une série de travaux antérieurs ou personnels ; ionomètre et 
balance peuvent servir à la fois dans un laboratoire et pour ordonner la technique et les doses à 
employer en radiothéraphie. 


LA “ PARAFFINE-ARMEE 


Substance plastique pour la curiethérapie de surface. 


~ Par M. Th. NOGIER 


Après le très remarquable travail de MM. Esguerra, O. Monod et G. Richard (') sur « l'emploi des 
substances plastiques et curiethérapie de surface » on pourrait croire que la question est définiti- 
vement solutionnée el que la pate « Colombia » fabriquée à l'Institut du Radium est la mcilleure 
préparation à utiliser. 

Ayant eu l'occasion de voir travailler de près à plusieurs reprises mon ami le Dr Regaud et ses 
collaborateurs, je m'en voudrais de laisser croire que je viens ici critiquer leurs recherches et leurs 
travaux. Je voudrais simplement apporter à la question ma contribution personnelle el signaler 
quelle substance plastique j'ai adoptée pour mes applications de surface. Elle pourra rendre service 
à canse de ses avantages. 

Comme les travailleurs de Plnstitut du Radium de Parts, Jai remarqué à la suite de nombreuses 
mesures que ce sont les corps de ‘densité et de poids atomique faibles qui donnent les meilleurs 
résullats. La cire d'abeille et la paraffine conviennent parfaitement, mais il leur manque la rigidité 
nécessaire. 

Pour oblenir cette rigidité, je me suis laissé guider par les pinces qui ont conduit les ingé- 
nieurs à la création du « béton armé ». 

J'ai d'abord pensé à incorporer au mélange cire-paraffine de la fibre de bois très fine « pour lui 
donner du nerf ». Les résultats n'ont pas élé mauvais, surtout si l'on prend la précaution de couper 
la fibre de bois en fragments de 10 à 15 millimètres de longueur. Mais il reste, comme avec la pâte 


(1) Journal de Radiologie, tome VI, n° 7, p. 591 et sq. ; 
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« Colombia », à procéder à l'opération de la préparation des gâteaux d'une épaisseur déterminée. 
Ce travail est assez long et le démoulage de la préparation n'est pas toujours très facile. 

J'ai trouvé après essai un support bien meilleur pour le mélange fusible paraffine-cire, un 
support solide, tout en étant très léger, d'épaisseur égale en tous points et se prêtant très bien à la 
confection des gâteaux sans qu'on ait à couler la préparation dans des moules. La substance 
choisie est le feutre de laine qui sert à la fabrication des électrodes spongieuses en électrothérapie. 
On le trouve facilement dans le commerce en feuilles épaisses de 5 à 12 millimètres. 

Le mélange fusible dont le feutre doit être imprégné est obtenu en mélangeant : 


Parafline fusible à 629. . . . . . . . .. 100 grammes. 
Cire d'abeilles vierge (blanche). . . . . RU — 


On fait fondre ces deux substances dans un récipient en aluminium assez vaste et on y plonge 
la lame de feutre qui doit servir au moulage de la région malade. Avec une spatule, ou mieux avec 
une cuillère, on comprime le feutre immergé pour en faire dégager les bulles d'air qu'il contient. 
Quand la compression ne fait plus dégager de bulles, on retire le feutre avec une pince à grifles 
(pince de Pollosson par exemple), on l'égoutte sommairement, puis on l’applique solidement sur un 
marbre bien plan, légèrement mouillé. 

La paraffine fait prise au contact du marbre sur 1 à 2 millimètres d'épaisseur. En portant la 
plaque de marbre sous un robinet d'eau on oblient la solidification de la paraffine sur la face 
opposée. 

Mais comme le feutre est mauvais conducteur de la chaleur, son intérieur est encore plein de 
paraffine liquide ou à demi liquide. Il est donc très malléuble. On peut enlever le feutre de la plaque 
marbre et le mouler avec la plus grande facilité sur un corps quelconque. La solidification du 
mélange fusible se faisant (rès lentement, on peut faire sans se presser les retouches locales néces- 
saires. Quand la solidification est complète, les appareils ainsi préparés sont tres robustes et indé- 
formables. 

Le mélange plastique paraffine-cire, qui a pénétré partout dans les interstices du feutre et à 
qui le feutre forme comme une véritable armature, constitue ce que j'appelle la « paraffine-srmée ». 


Avantages de la paraffine-armée. 


Les avantages de la « paraffine-armée » pour la preparation des appareils destinés à la curicthé- 
rapie de surface sont nombreux : l 

1* La « paraffine-armée » de densité tres faible, et dépourvue de toute substance métallique, 
n'émet pas de rayons § secondaires nuisibles pour les tissus; 

2° La « paraffine-armée » constilue un diffuseur analogue aux diffuseurs employés en radiothé- 
rapie ultra-pénétrante et homogénéise l'irradiation, la rendant ainsi plus large et plus efficace ; 

5° La « parafline-armée » est {rés légère. Un décimètre carré de cette substance sous une épais- 
seur de 14 millimètres a un poids de 94 grammes et une densité de 0,85. Elle permet de faire par 
conséquent des appareils que les malades supportent sans dilficultés ; 

4° La « paraffine armée » se piète mieux que n'importe quelle pate à la fixalion de sangles et 
lacets servant à la contention de l'appareil. Le feutre constitue en effet une armature pratiquement 
indéchirable ou incassable. Les sangles sont cousues avant l'immersion dans le inélange plastique: 

b° La « paraftine armée » permet une fixation solide des foyers radifères. On les coud avec du 
fil à la surface externe de l'appareil. On wa pas ainsi à creuser des logettes dans la substance plas 
tique, ce qui a l'inconvénient de diminuer son épaisseur; 

6° La « parafine-armée » se travaille à froid comme du bois tendre, avec un couteau ou un tran- 
chet; on peut la percer facilement ; 

T La « paraffine-armée » peulresservir. 11 n'y a pour la stériliser qu'à l'immerger dans la paraf- 
fine fondue à 120 degrés; 

8° La « paraffine-armée > permetentin la préparation de tous les appareils pour la curiethérapie 
de surface avec le minimum de temps perdu (1). 


(1) Travail du Laboratoire de Recherches physiques du D' Th. Nogier. 


` 
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II. — RADIOTHÉRAPIE — RADIUMTHERAPIE 


RAPPORT SUR LA RADIOTHÉRAPIE DE LA TUBERCULOSE 
| PULMONAIRE 


Par M. RECHOU 


Professeur agrégé. 


Il n'est pas possible à l'heure actuelle où l'irradiation de la rate dans la tuberculose pulmo- 
naire a été insuffisamment appliquée de dire d'une façon précise quel sera le rôle exact que 
pourra Jouer celte méthode de traitement, quelles seront ses indications et contre-indications. 

Les résultats publiés jusqu'à ce jour ont été trop succincts, beaucoup trop incomplets pour 
qu'il soit possible d'en tirer des conclusions quelconques. Mais si nous ne devons pas avoir 
l'optimisme de certains qui prétendent arracher à la mort plus de 99 0/0 de tuberculeux au 
5 degré, nous ne devons pas non plus avoir le pessimisme d'autres qui refusent totalement 
toute application radiothérapique sans s'appuyer sur des considérations véritablement scien- 
tifiques. Il faut que nous sachions rester dans un juste milieu, que nous éludiions en dehors 
de toute idée préconcue les méthodes qui nous sont indiquées, les résultats qui peuvent être 
oblenus, car il ne faut pas oublier que nous sommes appelés à donner notre concours dans cette 
croisade contre le mal terrible qui décime l'humanité: la tuberculose pulmonaire. Nous n'avons 
pas le droit de dire a priori qu'une methode est mauvaise si nous ne nous appuyons pas sur des : 
faits précis pour la démontrer ; et nous devons apporter cependant le concours de nos efforts, de 
nos recherches, qui sera toujours utile, car il pourra ou bien dénoncer des méthodes non scien- 
tifiquement établies, Pinexactilude de résultals trop brillants, indiqués pour les besoins d'une 
mauvaise cause, ou bien il nous sera possible de généraliser une méthode de trailement per- 
meltant tous les espoirs el de dresser un piédestal à ceux qui ont été les créateurs. 

Nous ne devons pas en effet négliger la mentalité d'un tuberculeux pulmonaire irrémédia- 
blement atteint. Pour lui, en effet, il n'existe pas de méthode thérapeutique susceptible de le 
guérir, il le sait et se raltachera donc à toutes les indications qui lui seront données, il saisira 
la perche qui lui sera tendue et ce serait faire œuvre malsaine que de lui tendre un bâton ver- 
moulu. Nous devons donc, je le repète, nous mettre résolument à l'œuvre pour étudier toute 
méthode nouvelle, la prôner ou la saper après une étude rigoureuse et scientifique qui n'est pas 
encore faite. r | 

Nous essaierons donc dans ce rapport d'indiquer les recherches qui ont été faites jusqu'à ce 
jour, les résullats oblenus, et nous tenterons une critique un peu timide. Enfin nous indiquerons, 
en nous gardant bien de toute interprétation trop absolue, les résultats que nous avons obtenus. 


1° L'irradiation directe des poumons. — Le premier traitement de la tuberculose pulmo- 
naire qui a été pratiqué a consisté dans l'irradialion directe des poumons, mais il ne semble pas 
que ce traitement ait donné tous les résultats que certains en avaient espérés. Il semble au con- 
traire que les effets obtenus dans beaucoup de cas aient été plus nocifs qu'utiles. Nous avons 
indiqué à la fin de ce rapport dans un index bibliographique les sources où l’on pourra trouver 
les recherches faites à ce sujet. Cette irradiation pulmonaire directe ful le plus souvent inutile 
en raison des faibles doses données, et parfois, lorsqu'une dose un peu plus importante a élé 
appliquée, on a pu observer, presque immédialement après, l'aggravation des lésions el souvent, 
alors qu'on se trouvait en présence de lésions importantes seulement unilatérales, voir se pro- 
duire une infiltration bilatérale rapide qui conduisait le malade à l'issue fatale. 


2 L'irradiation de la rate. — Avec l'irradiation de la rate, des phénomènes absolument 
nouveaux sont mis en jeu, phénomènes se traduisant en première observation par une modifica- 
lion profonde de la formule sanguine. Malgré la remarque fort juste faite par notre collégue 
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M. le Professeur agrégé Mauriac, nous indiquant le perpétuel bouleversement du milieu san- 
guin, il n'est pas possible de ne pas admettre que la radiothérapie soit uniquement la cause des 
modifications leucocylaires aussi considérables que l’on observe chez les tuberculeux pulmo- 
naires, lors de irradiation de la rate. On ne trouvera jamais en effet sous l'influence de n'importe 
quelle thérapeutique un accroissement leucocytaire aussi considérable, une modification si pro- 
fonde de la formule sanguine. - 


A. La technique de Manoukhine. — Jetons un coup d'œil sur les recherches de Manoukhine, 
sur les résullats qu'il a publiés, sur sa technique ? Cette étude doit être faite aussi complète que 
possible dans ce rapport qui, en raison même de son litre, doit surtout établir le bilan de nos 
recherches actuelles. | 

C'est depuis 1915 que Manoukhine étudie le traitement de la tuberculose pulmonaire par 
Pirradiation de la rale, mélhode ayant uniquement pour but la création d'une leucocytolyse 
intense. L'auteur affirme avoir traité plus de 8000 cas de tuberculeux à différents stades et de 
différentes localisations. Devant ce chiffre impressionnant, que nous n’avons aucune raison de 
suspecter, nous arrivons les uns el les autres avec des statistiques bien mesquines. Pour Manou- 
khine la leucocytolyse est la réaction fondamentale de l'organisme quand apparait un commen- 
cement d'infection. Pour lui, il se produit une distinction massive des globules blancs; leur 
nombre tombe au-dessous de la normale et ce n'est qu'après cette leucocytolyse que la maladie 
se termine par la guérison. Celle leucocytolyse est produite par certaines substances qui passent 
dans le sang et qui sont de la calégorie des ferments solubles. Quant à la leucocytose elle est 
produite par des substances différentes qui sont aussi des ferments solubles. Le mélange des 
deux ferments se neutralise. Les premières sont produites par la rate, les secondes par le foie. 
En raison de ce role important joué par la rate, Manoukhine a .essayé d'influencer l'activité 
cellulaire de cet organe. Pour lui l'irradiation de la rate augmente dans le sang la quantité de 
certains alexines et de cerlains anticorps. . 

L'irradiation de la rate chez des singes auxquels on a inoculé la tuberculose pulmonaire, les 
aide à lutter avec succès contre la maladie et peut même en empêcher tout développement. 
Nous ne suivrons pas l'auteur dans cette étnde peut-être un peu incerlaine de leucocytolyse de 
10 minules puis de quelques heures, atteignant 8 heures et suivies de leucocytose. Aucune 
méthode expérimentale ne nous est indiquée, c'esl une simple affirmation dont il nous est diffi- 
cile de faire état. Création de ce cycle, leucocylolyse el leucocytose, telle est toute la méthode 
thérapeutique de Manoukhine. Il semble donc que c'est également un cycle d'hyperleucocytolyse 
et d'hyperleucocytose que l'on devrait trouver dans la forme sanguine; nous sommes un peu 
loin de ces résultats comme nous le verrons bientôt. 

La technique d'irradiation de Manoukhine consiste à donner une dose de 1/2 H à 1H sous 
1 millimètre d'aluminium, dose mesurée à la pastille de Sabouraud. Ici nous devons faire immé- 
dialement une objection fondamentale : une telle mesure n'a aucune valeur, car nous savons 
tous, nous autres radiologistes, que la pastille de Sabouraud n'a jamais été faite pour virer sous 
un filtre et les doses ainsi mesurées sont tolalement inexactes. Cette dose variant du simple au 
double est obtenue en 5 minules avec 4 milliampère el une distance de 25 cenlimétres. On com- 
prend avec de semblables données l'inexactilude de la dose; c'est l' imprécision absolue au point 
de vue dosage. | 

Un fait important signalé par l'auleur consiste dans la protection du foie non pas au point 
de vue des réactions propres et dangereuses que pourrail présenter la cellule hépatique, mais 
pour éviler la mise en jeu de la fonction antileucocytolytique de cet organe. Manoukhine exa- 
gère en répudiant tout examen radioscopique pendant le traitement, car nous savons tous que 
des examens rapides sont loin d'atteindre la valeur de 1 H en une région déterminée et il faut 
avouer que ces fonctions antileucocytolyliques el leucocyliques seraient singulièrement sensibles: 
elles nous font, malgré nous, penser à cette vieille histoire de dose d'irradiation qui pour une 
variation infinitésimale pouvait ou bien activer la pousse des cheveux ou les arréter dans leur 
croissance. 

Les doses utilisées sont variables avec l’état du malade, suivant qu'il s’agit d'un tuberculeux 
à l'état de cachexie ou présentant un élal physique fort. Cette dose varie de 1/2 H à 1H en 
passant par 3,4 H. C'est un: posologie radiothérapique digne de faire rêver le radiolhérapeute 
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le plus expérimenté, le plus méticuleux. La variation de l'intensité de l'irradialion par examen 
de l'état général du malade, de son poids, me parait beaucoup plus précise. | | 

Si nous voulons donc employer la méthode appliquée par M. Manoukhine, il nous faudra 
un tube à gaz, un filtre de 4 millimètre Al., une distance anticathode-peau de 25 centimètres, 
des rayons de 8 à 6°‘ Benoist, utiliser des doses variant de 1/2 à 1 H, des séances d'irradiation de 
5 minutes, le temps reslant fixe : la variation de la dose devra ètre obtenue par la variation de 
pénétration. Ces séances sont hebdomadaires et elles sont au nombre de 15. Tel devra être le 
protocole expérimental dont on ne devra jamais sortir sous peine de n'obtenir aucun résultat. 

N'est-ce pas lá une méthode empirique ayant une vague connaissance des applications 
radiothérapiques el de leur souplesse. Il y a lieu d'ajouter que le malade doit suivre un traite- 
ment général bien conduit, suralimentation, repos, grand air, climat, etc. Aucune médication, 
surtout piqûres quelles qu'elles soient, car elles pourraient entraver la réaction leucocytaire. 

Les résultats obtenus sont singulièrement impressionnants. 

Tuberculose au 1° degré, 1.462 cas: tous ont été guéris. 

Tuberculose au 2° degré, 5.211 cas: 7 morts seulement. 

Tuberculose au 3" degré, 2.406 cas: 54 morts seulement. 

N'est-ce pas, après une semblable statistique, la guérison absolue certaine de la tuberculose ; 
il nous reste cependant une chose: savoir appliquer une semblable méthode pour oblenir de 
semblables résultats. Car c'est, d'après l'auteur, le seul crilérium qui nous empêche d'obtenir 
des résultats aussi heureux. 

Dans la tuberculose au 1‘ degré, au début, la température remonte légèrement pour se 
rétablir à la normale. A la fin du traitement la toux cesse, la faiblesse disparait, le poids 
augmente, les troubles respiraloires disparaissent. Dans les formes au 2" degré, la toux augmente 
au début, la température monte, courbalure el faligue générale, expectoration. Puis la tempé- 
rature se rétablit à la normale, l'appétit apparail, la toux disparait vers la 12° séance, les bacilles 
de Koch, si abondants au début, se rarefient et disparaissent. 

Le troisième degré suit le mème cours que précédemment, mais il est nécessaire de recom- 
mencer une nouvelle série de 15 séances, 2 à 3 mois après la première et exceptionnellement 
une troisième série. an 

Telle est la méthode, la technique et tels sont les résultats obtenus par le docteur Manou- 
khine. Les faits sont lá, devons nous les croire? C'est à nous de les contrôler. 


B. Recherches de Verdun et Dausset. — Se basant sur les recherches précédentes, MM. Verdun 
et Dausset ont essayé à leur lour lirradiation de la rale dans la tuberculose pulmonaire. Le 
nombre des cas traités á été plus modeste : une trentaine environ. Leur technique est sensi- 
blement différente : 2 milli A. 5, filtre aluminium de 5 milli, dose de 1 H à 1 H 5, porte d'entrée 
postérieure comme zone d'irradiation. 

Les résultals obtenus par ces auteurs paraissent assez encourageants, 60 pour 100 de leurs 
cas ont été améliorés. La fièvre et les sueurs nocturnes ont disparu, l'appétit est redevenu 
bon, les forces se sont accrues, les signes sthétoscopiques ont persisté. Chez les malades rapi- 
dement améliorés ils ont constalé une hyperleucocytose passant de 9 à 12 000 avant tout trai- 
tement, à 15 à 21 000 après les séances d'irradiation; il est certain, quoi qu'en dise M. Mauriac, 
qu'une telle augmentation est certainement due à l'action radiothérapique. Chez les malades 
s'améliorant peu ou lentement, l'accroissement leucocytaire est peu important et enfin chez ceux 
qui n'ont pas d'amélioration, l'accroissement leucocytaire a été nul. 

Pour ces auteurs, les malades améliorés sont ceux qui présentent au début une polynu- 
cléose marquée de 80 pour 100. Au cours du traitement, le pourcentage des grands et moyens 
mononucléaires a peu varié, le taux des lymphocytes a fortement baissé. 

Enfin il y a lieu de signaler que tous leurs malades rapidement améliorés présentaient une 
formule d'Arnelh déviée à droite. 

MM. Verdun el Dausset ont simplement exposé les faits dont ils élaient certains et ils 
concluent à une amélioration frappante de cerlains de leurs malades el à une réaction très nelte 
de Pirradiation sur la formule sanguine. Nous devons leur être reconnaissants de leur exposé 
des faits, simple el précis ainsi que des réserves justifiées qu'ils ont cru devoir faire. 


C. Recherches de Trémoliéres et Colombier. — Les docteurs Trémolières et Colombier se 
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basant à leur tour sur les recherches de Manoukhine ont indiqué une méthode nettement diffé- 
rente. Ils produisent l'irradialion de la rate par une porte d'entrée latérale, ne s'occupant nul- 
lement de l'importance que peut présenter P'irradiation de la masse hépatique. Les ampoules a 
rayons X fonctionnent sous 2 M A. avec un filtre de 4 millimètre d'aluminium et donnent à la 
peau une dose de 1 H. | 

Ils ne se contentent pas d'irradier la rate, mais il s ‘attaquent également aux os longs et 
font une série de 15 à 16 séances. 

Eux aussi, comme les auteurs précédents, malgre leur différente technique, déclarent avoir 
oblenu des résullats satisfaisants, amélioration de l’état général, retour des forces, augmen- 
talion de poids, équilibre de la température, cessation de la toux. 

lls ont également noté la diminution du nombre des bacilles et surtout les modifications de 
leur forme, ils deviennent fins el granuleux, ils les considèrent comme des formes de régression. 
Pour eux il existe lout d'abord une phase d'hypoleucocytose suivie presque immédiatement par 
‘une phase d hyperleucocytose. MM. Trémoliéres et Colombier ne publient également qu'une 
élude rapide, en faisant loules réserves sur les résultals qui seront obtenus après un temps 
assez long. 

Comme nous le voyons, technique sensiblement différente de celle de Manoukhine ayant 
cependant fourni quelques résultats entre les mains de leur auteur. 


D. Technique et résultats personnels. — Nous avons fait nous-mèmes une étude aussi com- 
plète que possible de la question sur une centaine de cas, à différents stades. Évidemment ces 
chiffres sont un peu ridicules sion les compare à ceux de Manoukhine, c'est pourquoi nous nous 
garderons de toute interprétation définitive el nous nous bornerons à exposer les faits. Pour 
chacun de nos malades, une analyse du sang a été faite avant toule irradiation. Une deuxième 
élait pratiquée à la fin de la série d'irradiation et une autre analyse a élé faite deux mois plus 
tard. Exceptionnellement pour quelques-uns, nous avons fait plusieurs analyses en séries. 

Malheureusement, nos analyses sanguines ont uniquement porté sur la numération globu- 
laire, hématies et toutes les formes leucocytaires, nous regrettons de n'avoir pu faire, ce que 
nous faisons d’ailleurs actuellement, l'étude du sérum sanguin. La technique que nous employons 
se rapproche assez de celle de Verdun et Dausset Tandis que sur nos cinq premiers malades 
traités, nous avions effectué non seulement l'irradiation de la rate, mais aussi l'irradiation des 
surfaces pulmonaires au niveau des lésions, pour tous les autres malades nous nous sommes 
contentés de l'irradiation splénique seulement. Nous avons pris comme porte d'entrée la face 
. antérieure en centran! notre zone d'action au centre de la matité de la rate, cette zone d'action 
est d’ailleurs suffisamment large pour euglober tout l'organe. Afin d'éviter toute critique par 
suite de l'irradialion du foie, nous avons toujours protégé cel organe autant que faire se peut. 
en utilisant une étoffe opaque aux rayons X. Nous avons pris cette précaution qui ne pouvait 
d’ailleurs présenter aucun inconvénient pour l'irradiation splénique. Nous avons utilisé l'am- 
poule Coolidge à radiateur, fonctionnant sur crédence Rocheforl-Gaiffe, avec une intensité de 
2 milliampéres, le filtre utilisé était toujours de 5 millimètres, la distance anti-cathode-peau 
de 20 centimètres, nous avons ainsi oblenu la dose de une unité H en 6 minutes. Nous avons 
régulièrement fail à nos malades une séance d'irradiation par semaine et cela pendant sept 
semaines. Nous avons toujours fait nos applicalions en surveillant de très près la réaction san- 
guine de nos malades et nous avons loujours pensé qu'il était inutile de stimuler l'action de 
cet organe au delà de certaines limites qui élaient neltement alleinte.*ap.és les sept séances 
d'irradiations, comme nous l'ont prouvé les analyses de sang falles en serie. Il semble qu'il soil 
même nocif d'exagérer l'hyperfonctionnement de la rate dès que le résultat que l'on désire, 
c'est-à-dire hyperglobulie rouge, est atteint. Nous avons d'ailleurs pu remarquer que si l'on 
n'observail pas de modification de la formule sanguine au bout de sept séances, si même on 
notait une destruction des globules rouges, il y avail inconvénient à continuer les irradiations. 
Les malades présentaient alors une exagération des troubles pulmonaires, un état général qui 
s'aggravait, nous donnant ainsi le signal d'alarme, nous indiquant qu'il y avait lieu de cesser 
tout traitement. 

C'est surtout au point de vue de la modification des hématies que nous avons pu effectuer 
un classement de nos malades en accord avec les signes cliniques présentés. Nous avons pu con- 
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sidérer ceux qui présentaient une augmentation considérable de leurs hématies, ceux pour 
lesquels cette augmentation fut nulle ou peu sensible enfin ceux qui ont présenté une dimi- 
nulion notable. 

Tous nos malades de la 1" catégorie ont été nellement améliorés à Lous les points de vue, 
chez quelques-uns même nous avons pu croire à une véritable guérison. Les signes sthélosco- 
piques ont disparu trés rarement mais se sont toujours améliorés. Nous avons observé d'une 
façon constante la régularisation de la température, la cessation de la toux, la disparition des 
sueurs noclurnes, l'augmentation de poids du sujet. Presque tous ces malades présentaient un 
nombre d'hématies de 5 500 000 environ, ils ont atteint après le traitement près de 5 000 000. 

Les crachats qui, avant le traitement, présentaient de nombreux bacilles, souvent une véri- 
table purée, n'en présentaient que de très rares, quelque temps après le traitement el cela après 
plusieurs analyses faites à différentes périodes. En outre, ils étaient isolés et gréles et ne se pré- 
sentaient plus en amas. | 

Notre seconde catégorie de malades présentait un sang contenant un nombre d'hématies très 
légèrement inférieur à la normale (environ 4 800 000), après traitement ce nombre a essentiellement 
peu varié, il s'est maintenu à ce chiffre ou dans la limite des erreurs de numération. Chez ces 
malades l'amélioration fut à peu près insensible, nous pouvons mème la considérer comme nulle. 

Enfin la troisième calégorie de la plupart, nos malades a vu descendre le taux de leurs 
hématies de 1 000 000. Chez eux les signes cliniques se sont aggravés d'une façon notable, l'état 
général est devenu beaucoup plus mauvais et tout trailement a élé cessé parfois mème après 
la cinquième séance d'irradiation. 

En ce qui concerne le chiffre des leucocytes, nous n'avons pu établir pour eux aucune 
règle susceptible de s'accorder avec les signes cliniques. Chez certains de nos malades de la 
1e calégorie nous avons vu descendre le taux leucocylaire de 11000 à 6000 ct d'ailleurs se 
maintenir à ce taux d'une facon constante. Les malades se trouvaient en parfait état, tant au 
point de vue des signes cliniques que de l'état général. Chez d'autres malades de la même caté- - 
gorie, nous avons pu voir le laux leucocytaire passer 14 000 à 25 720 avec une terminaison favo- 
rable. Chez nos malades des deux autres catégories nous avons fait des constatations analogues. 
En ce qui concerne la polynucléose nous n'avons pas observé les faits signalés par MM. Verdun 
et Dausset et nous avons trouvé chez tous nos malades des chiffres essentiellement variables 
oscillant entre 53 et 82 pour 100 el cela sans aucune caractérisation pour une calégorie spéciale 
de malades. 

Ce n’est qu'exceptionnellement que nous avons trouvé une formule d'Arneth déviée vers la 
droite. 

Les crachats bacillaires se sont améliorés comme nous l'avons indiqué pour les malades de 
la 1re calégorie, en ce qui concerne les autres malades aucune amélioration et une augmen- 
tation des bacilles pour les malades de la 5° catégorie. 

Les résultats que nous indiquons portent sur 82 malades traités, que nous avons pu 
décomposer ainsi : 24 malades de la 1'* catégorie dont cing nous ont donné des résullats parti- 
culièrement heureux, 41 de la 2° catégorie el enfin 17 de la 5° catégorie. Dans tous les cas, les 
lymphocytes ont diminué dans des proportions considérables : 50 pour 100. Nous sommes évi- 
demment très loin des résultats brillants de Manoukhine. Nous tenons à signaler que presque 
tous nos malades n'ont suivi aucune autre médication, sauf les règles générales d'hygiène 
(repos, aéralion, elc.). 


CONCLUSIONS 

Nous avons essayé, dans ce rapport, de rapporter tous les faits connus jusqu'à ce jour. I] est 
impossible de dire ce que donnera l'irradiation de la rate dans la tuberculose. Les fails apportés 
sont trop peu abondants, les études faites trop incomplètes. Bien d'autres recherches de labo- 
raloire sont à faire, recherches qui pourront nous permettre d'élucider le problème. Mais 
gardons toujours un certain seplicisme el ne considérons pas comme résultat délinitif les 
quelques améliorations que nous avons pu constater. En dehors de l'étude globulaire que nous 
avons faite avec le plus grand soin, il y a également lieu de faire l'étude du sérum sanguin, de 
la fragilité leucocytaire. Quoi qu'il en soil, nous arrivons actuellement aux conclusions sul- 


vantes de notre rapport. 
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l° L'irradiation de la rate paraît ¿tre une méthode susceptible d'améliorer certains tuber- 
culeux pulmonaires, mais en nombre restreint; 

2° Les malades qui seuls sont susceptibles de bénéficier du traitement sont ceux pour 
lesquels on constate, après irradiation, une forte augmentation des hémalies; 

5° La modification de la formule sanguine au point de vue leucocytaire est essentiellement 
variable chez les malades améliorés. Chez certains on observe une diminution du taux des 
leucocytes, chez d'autres une augmentation; 

4° Le taux des polynucléaires nous a paru essentiellement variable. Le taux les lympho- 
cyles s'est toujours abaissé; _ 

. 5° L'étude de cette méthode mérite d'être encore continuée en faisant une élude plus 

complète du milieu sanguin et de la modification de la rate elle-même. 
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DISCUSSION : 


Solomon (Paris). — M. Rechou détermine-t-il par Ja radioscopie les limites de la rate, souvent difíiciles á 
préciser par la percussion et la palpation. 

Huguier (Marseille). — J'ai constaté l'amélioration locale de lésions bacillaires cutanées, à la suite d'irra- 
diations portant uniquement sur la rate. 

Rechou (Bordeaux). — J'ai recours à la radioscopie pour déterminer les limites de la rate. 


(4 suivre.) 


ANALYSES | 


RADIOLOGIE | 


RAYONS X 


GÉNÉRALITÉS 


PHYSIQUE 


William Duane (Harvard University U. S. A.). 
— Sur les spectres des rayons X produits dans 
différentes conditions expérimentales. (The 
Journ, of Radioloyy (Nebraska), MI, n° 5, Mars 
1922, p. 69.) 


L'emploi de la thérapie profonde nécessite une 
étude complete, et d'ailleurs capitale, des spectres 
produits dans des conditions variées en raison de 
l'obtention de rayons de courtes longueurs d'ondes 
el de la filtration de ceux de grandes Jongueurs 
d'ondes, 

D. montre par ses expériences que si en règle gé- 
nérale les rayons de courtes longueurs d'ondes sont 
les plus pénétrants il y a cependant des cas où des 
substances de poids atomique élevé absorbent plus 
de rayons de courtes longueurs d'ondes que de 
ravons de grandes longueurs d'ondes. 

LA. a fait ses recherches tantôt avec une source à 
voltage constant, tantôt avec une source alternative, 
et décrit sa technique en employant la calcite comme 
cristal: en laissant varier l'angle du cristal et mesu- 
rant l'ionisation correspondante, D. a obtenu des 
résultats reproduits sur des graphiques. (Données : 
voltage constant 161.000 v.; tube Coolidge à anti- 
cathode de tungstène : 17%»; filtre 48% Cu cristal 
correspondant à 1,5%= Al). 

Pour tous les éléments chimiques existent des 
longueurs d'ondes données auxquelles correspondent 
des phénomènes d'absorption anormale. 

MOREL-Kaux. 


Félix Pe!tason (Wurzbourg) — Sur l'addition 
des ombres.i/'ortschritte auf. d. geb.der LUE = 
t. XXIX, n° 1, Mars 1922.) 


L'A. étudie un phénomène qui consiste en ceci, que 
l'ombre portée sur une plaque radiographique par 
deux objets d'opacilé identique superposés ne 
représente pas la somme exacte de ces opacités, 

Ceci intervient par exemple dans la radiographie 
des lésions pulmonaires, où un foyer de condensation 
parait plus foncé derrière une côte que dans un 
espace intercostal. 

Les expériences de PA. (radiographie dans les con- 
ditions déterminées et étude des opacités au miero- 
photométre) Pamenent à conclure qu'il s'agit d'un 
phénomène réel et non d'une illusion d'optique 
comme on le croyait. 

Suivant la durée de la pose on peut obtenir l'effet 
décrit ou un effet nul ou même l'effet inverse (pose 
trés courte ou tres longue). 

ll s'agirait d’un phénomène purement photogra- 
phique dù aux propriétés des émulsions. 

Le phénomène disparait quand on utilise un écran 
renforcateur. P. SPILLIAERT. 


R. Glocker (Stuttgart). Recherches expéri- 
mentales sur les bases physiques du radio- 
diagnostic. (Fortschritte auf. dem. geb. der Rongt, 
vol. XXIX, n°1, Mars 1922, p. 100-120.) 


Cet article est le premier d'une série de travaux 
consacrés à étudier les phénomènes physiques mis 
en jeu dans la pratique du radiodiagnostic : il est 
consacré entièrement à l'étude des actions photo- 
graphiques des rayons Róntgen et à celle des écrans 
renforcateurs. 

Apres avoir défini le noir photographique loga- 
rithme du rapport de la quantité de lumiére inci- 
dente à la quantité transmise (S = log l/l), il étudie 
successivement : 

ie Les variations du noircissement avec le temps 
de pose, c'est-à-dire la courbe du noircissement, en 
utilisant un faisceau de radiations homogènes obtenu 
parexcitation des raies caractéristiques du tungstène. 

Il obtient la mème courbe en modifiant l'intensité ou 
en allongeant le temps de pose (l'intensité étant me- 
surée par une chambre d'ionisation). 

2° Les variations du noircissement avec la longueur 
d'onde. Ses expériences laménent à conclure que la 
courbe donnée par deux radiations différentes est 
analogue : la loi du noircissement serait la mème pour 
deux faisreaur rompleres différents et, contrairement 
à une opinion souventexprimée, des rayons très durs 
ne donneraient pas un même noircissement que des 
rayons mous en un temps plus court. 

5° Les recherches de PA. lui font admettre l’exacti- 
tude de la loi de Bunsen : le noircissement est le 
méme quand le produit de Pintensité par le temps 
d'exposition reste le mème; cette loi n'est pas valable 
pour la lumière. 

4 Influence des opérations du développement sur 
la valeur du noircissement. 

Pour chaque révélateur il y a une température et 
une durée de développement optima. 

5° Une seconde partie étudie l'influence des écrans 
renforgateurs (étude quantitative). 

Le renforcement « pratique » est de 7 ou 8 fois au 
lieu des 30 fois qui sont indiqués dans la littérature. 

L'A. appelle facteur de renforcement le rapport 
des temps d'exposition nécessaires sans écran et 
avec écran renforcateur qui donnent des noirs iden- 
tiques dans les mêmes conditions de rayonnement. 


I. Le facteur de renforcement augmente de 1 à 14 
quand la longueur d'onde du rayonnement utilisé 
passe de 1 unité Angstróm à 0,16 A. (PA. utilisait des 
radiations monochromatiques). 

L'A. rapporte desessais sur divers écrans allemands. 

La longueur d'onde qui donne les meilleurs résul- 
tats est 049A. 

H. A égalité de pénétration du rayonnement l'écran 
renforcateur donne toujours de meilleurs contrastes. 

Avec des rayons trop durs les images sont mau- 
valses 

II. L. a courbe de noircissement est très différente 
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pour une plaque irradiée seule ou avec un écran 
renforgateur; la valeur du facteur de renforcement 
varie beaucoup avec le degré de noircissement et 
diminue beaucoup quand celui-ci diminue; il peut 
mème arriver qu'une plaque sans écran présente une 
impression alors qu'exposée dans les mémes condi- 
tions avec un écran elle n'en présente pas. 

L'écran renforcateur ne renforce en somme que 
des impressions déjà produites sur la plaque. 

IV. Une question tres discutée est celle-ci : le fac- 
leur de renforcement, pour une mème qualité de 
rayonnement eten mème noircissement, dépend-il de 
l'intensité du rayonnement? 

L'A. répond par l’affirmative et déclare que le ren- 
forcement augmente beaucoup pour une irradiation 
intensive (15 pour 100 en plus en faveur d’un rayon- 
nement d'intensité trois fois plus grande, agissant un 
temps trois fois plus court). 

Il rapporte ensuite les résultats de Vétude photo- 
métrique d'écrans renforcateurs irradiés. 

Il termine en démontrant que la modification du 
pouvoir renforcateur avec l'intensité du rayonnement 
n'est pas une propriété de l'écran renforcateur, mais 
seulement le résullat de la dissemblance entre les 
lois de Paction photographique de la lumiére el des 
rayons X. SPILLIAERT. 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


H.-D. Harvey (Amérique). — Porte-film pour 


radiographie dentaire. (The Int. 1. of Orth. and 


oral Surgery, Nov. 1921.) 


Ce porte-film, tout en métal, comprend deux par- 
lies: un support pour le film, une tige détachable 
qui sert á la mise en place et est ensuile enlevée. La 
bouche peut alors étre complétement fermée; le 
support reste appliqué contre la dent, sans que le 
tilin puisse glisser. LOMON. 


Sheldon. —- Porte-film dentaire. (The Int. l. of 
Orth. and oral Surgery, Févr. 1922). 


Porte-film fait d'une forme en bois, moulurée et 
munie d'une rainure. Le bord du film s’insére dans 
la rainure. Le patient mord sur la moulure et le film 
est ainsi maintenu en place. Objet très simple, très 
pratique etlrés employé aux Etats-Unis. 

LoMON. 


Cesare Trabachi (Rome). — Dispositif de ré- 
glage automatique des tubes á rayons X munis 
de l’osmorégulateur de Villard. (La Radivlogia 
Medica, vol. VIII, fasc. 12, p. 558-99.) 


Aux deux póles de Pampoule se trouve placé en 
dérivation un spintermètre réglable selon les pro- 
cédés habituels; les deux pointes sont incluses dans 
un tube fabriqué en une matiére isolante quelconque 
d'une longueur d'environ 50 cm. Ce tube hermétique- 
ment clos communique á Paide d'un tube de résine 
avec la partie supérieure d'un récipient R fermé par 
le mercure M. Dans ce même récipient pénétrent par 
la partie supérieure un tube B qui touche le niveau 
du mercure par son extrémité inférieure et par lequel 
arrive le gaz, et un tube C qui est relié au bec 
annexé à l'ampoule; le niveau du mercure peut être 
abaissé ou remonté à l'aide de la vis F adaptée au 
récipient extérieur S. 

Quand le tube est mis en marche on règle le spin- 
termètre à la distance voulue et on abaisse le niveau 
du mercure pour laisser libre passage au gaz jus- 
qu'au moment où le tube est au degré de dureté 
voulue: à ce moment on remonte le niveau du mer- 
cure jusqu'au ras du tube B et Pafilux de gaz est 
arreté; si dans ces conditions l'ampoule commence à 


Rayons X. 


durcir, les étincelles éclatent immédiatement entre 
les pointes du spintermétre, et puisque le spinler- 
métre est fermé la brusque variation de volume subie 
par le gaz contenu dans le tube où le spintermètre 
est enfermé améne dans le récipient R un abaisse- 
ment du niveau mercuriel ; celui-ci remonte par con- 
séquent dans le tube latéral S pendant que le gaz 
reflué vers le bec s'allume et chauffe l'osmorégu- 
lateur. 

Avec un dispositif de ce genre, l'A. a conservé en 
marche á régime constant un tube Muller « SHS » 
pendant plus de deux heures sans aucune interven- 
tion extérieure. : 

La flamme du bec de gaz est réglée pour étre toute 
petite et pour ne pas arriver à lécher le lube de 
l’osmorégulateur; on la verra à l'éclatement de l'étin- 
celle s’amplitier et chauffer le tube. 

M. GRUNSPAN. 


P. Wels (Kiel). — Recherches sur l’utilisation du 
dosimétre de Sabouraud. (Strahlentherapie, 
Band XIII, Heft 1, p. 135, 1921.) 


L'A. s'est proposé d'étudier comparativement avec 
la méthode ionométrique la pastille de Sabouraud- 
Noiré. Malheureusement ces mesures ont été faites 
sous des tensions assez basses (19 à 22 cm. d'étincelle 
équivalente) et la dose, évaluée ionométriquement, 
correspondant à la teinte B est indiquée en nombre 
de décharges de l'appareil ionométrique de PA. Ces, 
recherches ne sont donc pas utilisables par d'autres. 

I. SOLOMON. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Collins et A. Le Master (Amérique). — Radio- 
logie buccale. (The Int. J. of Orth. and Oral 
Surg., Décembre 1921.) 


L'A. rappelle l'importance de l'examen radiologique 
pour le diagnostic et le traitement des affections de : 
mâchoire. Importance d'une connaissance suflisante 
de l'anatomie des maxillaires. Différence d'aspect du 
maxillaire supérieur et de l’inférieur. Le supérieur 
est un os poreux avec de nombreux points de repère, 
Le maxillaire inférieur est au contraire un os com- 
pact. Certaines particularités anatomiques sonl par- 
fois prises pour des lésions. Au niveau du maxil- 
laire supérieur, ce sont: le trou palalin antérieur, 
Vantre, Varcade zygomatique, la projection de l'apo- 
physe coronoïde. Au niveau du maxillaire inférieur, le 


trou mentonnier et le canal dentaire inférieur. Chez 


Penfant, quand se fait l'éruption des dents perma- 
nentes, il persiste quelque temps une zone claire coif- 
fant l'apex de la dent. 


Éruption anormale des dents. — Le germe peut se 
développer dans n'importe quelle partie des maxil- 
laires; nécessité dans ce cas de faire des radiogra- 
phies par la méthode extra-orale. Si la dent est 
incluse, les rayons X deviennent indispensables pour 
une localisation exacte en vue d'une extraction ou 
d'un traitement par orthodontie. La radiographie 
sléréoscopique rend des services. 

Affections de la partie compacte de la dent. — Abra- 
sion. — Les rayons X montrent la distance qui sépare 
la surface abrasée de la pulpe. — Fractures. — Les 
ravons X montrent toujours l'importance et la direc- 
tion du trait de fracture. — Caries. — Les parties 
que ne peuvent atteindre les instruments donnent une 
trace sur le cliché. — Odontomes, hypercémentose, 
nécrose de la racine.— Ici aspects spéciaux de l'image. 
— Calculs de la chambre pulpaire. — Ils donnent une 


Rayons X. 


ombre opaque qu'il ne faut pas confondre avec un 
débris d'obturation du canal par ciment dense. 


Affections de la pulpe et leurs séquelles. — L'A. rap- 
pelle l'importance bien connue de l'examen par les 
ravons X dans le trailement des canaux: nombre et 
direction des canaux, raréfaction apicale, remplis- 
sage correct du canal par lohturation. etc. 

Dent morte. — Les rayons X ne dillérencient pas 
une pu'pe morte mais peuvent déceler les causes de 
sa mort. 

L'abcès alvéolaire n'est bien connu que depuis 
l'examen par les rayons X et il en est de mème des 
différentes formes de granulome. 


Affections de la partie marginale du ligament. — 
Périodontite et pyorrée. Les rayons X complètent 
l'examen par la vue et les instruments et montrent 
Vétal du ligament qui apparait sous l'aspect d'une 
ligne sombre plus ou moins mince, entourant la 
racine. Il est important de suivre par des radiogra- 
phies périodiques pendant plusieurs mois les effets 
du traitement. 

Entin quelques rapides indications sont données 
sur les affections chirurgicales des maxillaires, l'exa- 
men des sinus et la localisation des corps étrangers. 

Lomon. 


Le Master. — Les poses courtes en radiogra- 
phie dentaire. (The Int. J. of Orth. and Oral 
Surgery. Février 1022. 


Pour obtenir des images nettles chez les sujets 
indociles, l'A., après avoir essayé les écrans renforça- 
teurs , a augmenté l'intensité jusqu'à 70 ma. Les temps 
de pose sont d’un quinzième de seconde. Le tube 
supporte sans dommage cette intensité pendant un 
temps aussi bref. 

LoMox. 


Clarence et O. Simpson. — Questionnaire radio- 
dentaire. (The Int. J. of Orth. and Oral Surgery. 
Février 1922.) 


Les transformateurs ne donnant qu'une étincelle de 
> pouces (40 000 v.) sont à rejeter. Les poses sont 
trop longues. Pour la tadiographie orale les tensions 
de 4 pouces (10 cent.) à $ pouces 1/2 sont les meil- 
leures. LOMON. 


Robert Kienbock (Vienne.— Erreurs chirurgico- 
radiologiques dans le diagnostic des affec- 
tions osseuses. Progrès depuis l'apparilion 
de l'ouvrage de Rumpel (1908). (Fortschrilte 
auf. d. yeb, der Róntg, t. XXIX, n° 4, Mars 
1922.) 

L'A. reprend, à la lumière des progrès récents du 
diagnostic radiologique, l'étude de certaines observa- 
tions très détaillées de Rumpel. 

L'article est malheureusement très parcimonieu- 
sement illustré, ce qui empêche de tirer le meilleur 
parti des descriptions minutieuses des lésions os- 
seuses décrites. 

Les observations, accompagnées de détails nom» 
breux sur les constatations anatomo-pathologiques 
après opération ou autopsie, sont néanmoins très 
intéressantes par la précision des détails et les nom- 
breux diagnostics différentiels discutés à propos de 
chaque cas. P. SPILLIAERT. 


R. Kienbock (Vienne). — Constatalions radiolo- 
giques dans les affections osseuses. (/:urts- 
chritte f. Róntg, t. XXVI-VI, 24 janvier 1922.) 


Article trés intéressant malheureusement fort peu 
illustré, dans lequel l'A. se propose de rassembler 
et de classer les faits acquis sur les tumeurs, affec- 
tions trophiques et inflammatoires des os, en utili- 
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sant surtout les documents fournis par la radiogra- 
phie. 

Critique très vive de l'insuffisance des descriptions 
radiologiques des clichés par les auteurs de « trou- 
vailles » radiologiques ; PA. propose sa méthode 
pour tirer un meilleur parti de ces précicuses cons- 
tatations. 

Minutieux détails techniques et terminologie abon- 
dante pour saisir toutce qu'on voit sur le cliché. 

Article très didactique dont il west pas possible 
de résumer les 22 pages : très nombreux exemples 
cités des descriptions de lésions. 


Aug. Broca et M. Nathan (Paris). — Les ostéo- 
arthrites à tétragènes. (Annales de Médecine, 
Mars 1922, p. 195 à 208 avec fig.). 


Six observations qui montrent le polymorphisme 
des ostéoarthrites à tétragènes. 

Dans ces six cas la radiographie a été pratiquée et 
ona constaté soit des lésions des épiphyses, soit 
des lésions des diaphvyses. Le tétragène donne nais- 
sance à des lésions d'ostéile, profondes, mais limi- 
tées. qui émiettent el creusent los et ne fournissent 
qu'exceplionnellement des séquestres toujours fort 
réduits. 

Dans l'os court on remarque une tache grise qui 
offre des bords plus nets que dans la tuberculose. 

į LouBIER. 


D. Heinr. Fischer (Giessen). — Relations des 
sécrétions internes avec la genése de quelques 
variations squelettiques importantes dans la 
pratique radiologique Fortschritte auf d. geb. 
der Ronty., t. XXIX, n° 1, Mars 1922). 


Étude des diverses modifications apportées dans 
l'organisme par l'hypoplasie des glandes génitales 
on par la castration plus ou moins tardive. Beaucoup 
de modifications des os décelables radiologiquement 
sont mentionnées : comme la persistance des carti- 
lages ¢piphysaires, avec continuation de la crois- 
sance, qui provoque une disproportion du squelette. 

L'A. distingue l'eunuchoïdisme de l'hypoplasie des 
glandes génitales. 

ll émet l'hypothèse que les troubles de fonction- 
nement des glandes génitales joucraient un róle dans 
le développement des os surnuméraires. De même les 
troubles de la nutrition osseuse déterminés par lin- 
suflisance glandnlaire interviendraient dans la patho- 
génie de Parthrite déformante. . 

I'A. a trouvé également des cas où la présence 
d'os surnuméraires coincidait avec Vacromégalie, 
mais n'en cile que deux observations, d'où il conclut 
que les troubles de la sécrétion hypophysaire joue 
un rôle dans l'ostéogénèse et ses troubles. 

P. SPILLIAERT. 


Naldo Nicolis (Vérone). — La maladie de Ray- 
naud et l’hypophyse. (La Radiologia Medica, 
vol. IX, fase. 3, p. 118-120.) 


L'A. a radiographié les mains, les extrémilés infé- 
rieures des avant-bras, la colonne cervicale et le 
crane d'un malade atteint d'asphvxie locale des extré- 
mites. 

Il n’a trouvé aucune lésion du squelette des mains. 
ni calcification apparente des artères radiales et 
cubitales, ni côte surnuméraire; mais en centrant 
le rayon normal sur la selle turcique, il eut la sur- 
prise de constater la présence de la glande pinéale 
calcifice et l'élargissement de la selle turcique. 

M. GRUNSPAN. 


Botreau Roussel (armas). — Léger degré de 
main bote causée par l'absence congénitale 
des deux scaphoides. (Bulletins el Mémoires de 
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a Sociélé anatomique de Paris, Janvier 1922, 
p. 55 à 35 avec 2 fig.) 


Jeune Francais de 14 ans trés bien constitué, exa- 
miné à l’occasion d'une fracture du radius droit. La 


radiographie montre du côté droit : l'absence du sca- 
phoïde avec une déformation compensatrice de l'ex- 
trémité inférieure du radius; du côté gauche : la 
mème absence de scaphoïde mais sans hypertrophie 
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de la styloide radiale et une disparition de la plus 
grande partie du métacarpien du pouce dont il 
n'existe que l’extrémilé distale (le pouce est ballant 
et ne présente pas de mouvements actifs). 


A. LAQUERRIÉRE. 


H. Colleu (Paris). — Un cas de dyschondropla- 


Rayons X. 


sie. (Bulletin de la Société de Radiologie médi- 
cale de France, Avril 1922,p. 104 et 105.) 


L'A. présente les radiographies d'un homme de 
29 ans atteint de dyschondroplasie, curieuse affection 
caractérisée par la persistance anormale, en des 
points anormaux du squelette, d'ilots cartilagineux 
aberrants. On constatait sur les épreuves présentées 
la persistance anormale de noyaux cartilagineux non 
seulement au voisinage des zones épiphysaires, mais 
méme en pleine diaphyse, on constatait, en outre, un 
développement exagéré de certaines épiphyses et 
une déformation des membres par courbure diaphy- 
saire et par raccourcissement. Ces multiples lésions 
caractérisent la dyschondroplasie. P. Trucnor. 


Gorge (Allenstein). — Fracture rare de la colonne 
vertébrale. (Fortschrille f. Röntgen, t. 28-6, 
24 janvier 1922.) 


Fractures des apophyses transverses des quatre 
derniéres lombaires au niveau de leur base á la suile 
d'une chute de voiture. 


Zimmern, Lauret et René Weill (Paris). -— 
Sacralisation de la V' lombaire et algies scia- 
tiques. (Bulletin de la Société de Radiologie médi- 
cale de France, Avril 1922, p. 96 & 98.) 


Les A. ayant été amenés á faire la radiographie 
lombaire d'un certain nombre de malades atteints de 
sciatique chronique, rebelles, réfractaires á la radio- 
thérapie radiculaire, ont trouvé de très belles 
sacralisations; ‘ils. pensent que les grosses ano- 
malies de la V° lombaire interviennent comme cause 
favorisante dans ces manifestations douloureuses du 
plexus sacré. Ayantentrepris une série de recherches 
anatomiques, les A. ont constaté que le trou de conju- 
gaison lombaire est vaste et que, fail important, 
l'apophyse transverse est en retrait sur ce trou de 
conjugaison par oú passe librement le 5* nerf lom- 
baire entouré de son plexus veineux. On comprend 
que le simple accroissement en longueur de lapo- 
physe transverse ne puisse géner le nerf dans le trou 
de conjugaison: mais dans les cas de sacralisation 
vraie, le trou de conjugaison devient un canal osseux 
dont le calibre est trés réduit, et, qu'il survienne une 
cause d'inflammation péri-veineuse, une modification 
des tissus graisseux, il faudra trés peu de chose 
pour produire la compression. 

Cette conformation fournit Vexplication de cer- 
taines sciatiques rebelles et de cerlains insuccés de 
radiothérapie radiculaire. P. Truchor. 


L. Gobbi (Modane). — Un cas de tumeur du 
squelette lombo-sacré. (Archivio ilaliano di chi- 
rugir, vol. IV, fase. 5, p. 519-539.) 


Les symplómes osseux que présentait ce malade 
étaient peu prononcés, la stabilité du rachis était 
intacte, et au décours de la maladie, on n'a plus été 
á mémed'observer aucune innervation ni dans le sens 
latéral, ni dans le sens antéro-postérieur. Ce fait est 
d'autant plus remarquable que la radiographie a 
montré combien gravement et profondément le sacrum 
élait détruit dans sa presque totalité ainsi que les 
2 dernières vertèbres lombaires. M. GRUNSPAN. 


Thomas Scholz (New York). — Constatations 
radiologiques dans 2 cas de carcinome métas- 
tatique du rachis, la tumeur primitive n'ayant 
été reconnue ni cliniquement ni radiologique- 
ment. (Fortschr. f. Rüntyensthralen, t. 28-6, 
24 janvier 1922.) | 
Description de deux ras cliniques dans lesquels de 

nombreux diagnostics avaient élé portés avant qu'on 

recoure à l'examen radiologique. 


Rayons X. 


Le 1” cas (homme de 52 ans} : métastase carcino- 
moteuse dans la 4* lombaire dont la moitié fut détruite 
en 4 mois et envahit les vertèbres voisines : adénome 
thyroïdien. L’autopsie fit déconvrir un adéno-carci- 
nome de la prostate bien encapsulé. 

Le 2 cas aboutit en 18 mois 4 la presque complete 
destruction de la colonne lombaire et des métastases 
multiples dans le cráne, le fémur, etc. Tumeur primi- 
live trés petite dans le sein gauche. 

L'A. insiste sur les caractères cjiniques de la 
douleur provoquée par la tumeur osseuse très diffé- 
rente de la douleur de la scialique par exemple el 
qui doit attirer l'attention sur la colonne vertébrale. 

l'article, illustré de quelques planches peu lisibles, 
donne malheureusement peu de détails sur l'aspect 
radiologique des lésions. 


Hermann Meyer (Góltingen). — Fissures au 
niveau du col du fémur et des cartilages épi- 
physaires. (Fortschritle auf. d. geb. der Hônt- 
genstr., t. XVIIL n° 5, Novembre 1921.) 


BLA. rappelle d'abord que dans les lésions congé- 
nitales du col du fémur, l'exploration radiographique 
montre une large ligne claire montant perpendicu- 
lairement au col dufemur jusqu'au grand trochanter. 

I rapporte l'observation d'un garçonnet de 13 ans 
et demi chez lequel il existait une coxa vara droite ; 
le col du fémur présentait dans son tiers moyen un 
fragment triangulaire : cel aspect, d'après lui, aurail 
été réalisé par ce fait qu'au cours de la déformation 
du col, la ligne épiphysaire de la tete, devenue trop 
longue, s’est recourbée vers le bas (Cette interpré- 
tation n'a été rendue possible, d'après PA. qu'après 
une radiographie stéréoscopique). 

Il considere les modilications des os au niveau du 
col du fémur comme un trouble de Vossification et 
une perturbation dans la répartition de la chaux. 

SPILLIAERT. 


A. Mouchet (Paris). = Synostose astragalo calca- 
néenne congénitale. (Bulletin de la Société de 
Chirurgie, 24 février, p. 254-255.) 


Disposition absolument révélée par la radiographie 
chez une fillette de 15 ans, indemne d'autres malfor- 
mations. La congénitalité paraitévidente en l'absence 
de tout antécédent pathologique et en raison de la 
netteté de l'architecture osseuse. 

Cliniquement, le sujet ne présente aucun signe 
anormal : les mouvements étaient absolument nor- 
maux et de mème amplitude qu'à l’autre pied. 

Mesa BEC LERE. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


L. Delherm et R. Chaperon (Paris). — Les con- 
tours de l'ombre cardio-vasculaire radiolo- 
gique vus de face. (La Presse Médicale, n° 31, 
26 avril 1922, p. 398-559, 4 fig.) 


Contrairement à l'opinion classique, l'aorte aseen- 
dante ne forme pas le bord droit de Pombre vascu- 
laire. Les projections antérieures de l'aorte varient 
avec l'âge : chez les sujets jeunes et chez les adultes, 
l'aorte ascendante est centrale et médiane; elle ne dé- 
borde jamais à droite du sternum. Elle ne constitue 
donc pas le bord droit de l'ombre vasculaire et ne 
prend aucune part à la formation de ce bord. 

Chez le vieillard, la crosse de l'aorte présente un 
plus grand rayon de courbure, mais le bord droit de 
l'ombre médiane dans ces cas est constilué par la 
veine cave refoulée par l'aorte ascendante. 

Ce bord droit de l'ombre radiologique normale est 
constitué de haut en bas par: le tronc veineux brachio- 
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céphalique droit, la veine cave supérieure, l'oreillette 
droite, la veine cave inférieure. 

Le contour gauche de l'ombre médiane est formé 
de haut en bas par l'ombre sterno-vertébrale, l'hémi- 
cercle aortique, l'artère pulmonaire, le ventricule 
gauche. La crosse de l'aorte n’est visible qu’au niveau 
de sa terminaison. 

L'aorte ascendante n'est donc pas visible en posi- 
tion frontale. La mesure de son diamètre frontal est 
donc illusoire, puisque dans cette position €e n'est 
pas l'aorte que l'on mesure, mais bien l'ensemble du 
pédicule vasculaire de la base. Seules les mensura- 
tions en position oblique pourront nous donner des 
indications précises sur le diamètre de l'aorte. 

P. COLOMBIER. 


APPAREIL DIGESTIF 


Lepoutre (Lille) : (Rapport de M. Hallopeau). — 
Sur un cas de hernie diaphragmatique congé- 
nitale chez un enfant de 3 mois. (Bulletin de la 
Société de Chirurgie, 14 février 1922, p.170 à 177, 
avec 9 radios.) 


Les troubles apparurent vers le 20- jour après la 
naissance; ils consistaient en crises d'étouffement 
survenant au moment de chaque tétée, dès que 
l'enfant avait absorbé environ 50 gr. de lait. Pas de 
vomissements, ce qui exeluail l'idée d'une sténose du 
pylore. 

On fait absorber à l'enfant une trentaine de grammes 
de lait bismuthé et on l'examine en décubitus dorsal. 
Le bismuth s’accumule au-dessus du cardia, dilatant 
l'esophage qui se contracte avec énergie, puis il 
pénètre avec difficulté dans l'estomac. 

Celui-ci a une sitnation tout à fait anormale : il 
parait tout entier porté au-dessus du niveau du cardia, 
c'est-à-dire dans le thorax; sa paroi interne monte 
parallèle au trajet du tiers inférieur de lcesophage. 
La sténose du cardia est ainsi expliquée par ce coude 
brusque. 

Au-dessus de l'estomac, Phémithorax gauche a un 
aspect foncé, irrégulier, semé de taches claires, 
mobiles; le sommet est au contraire d'une transpa- 
rence uniforme et brillante, nettement circonscrite 
en bas par une courbe à concavité supérieure. Le 
cœur, déplacé à droile, est aplati littéralement. 

25 minutes après Pingestion du lait, on reprend 
l'examen; le pylore apparait sur la face externe de 
l'estomac, au niveau du tiers inférieur; on ne peut 
reconnaitre le duodénum. 

3 heures plus tard, l'estomac est presque entière- 
ment vidé el l'iléon rempli. La radio montre alors que 
tout Fhémithorax gauche, sauf le sommet où est 
refoulé le poumon, est occupé par l'iléon et le colon. 

On pratique le lendemain un lavement bismuthé el 
l'on constate que te colon monte en ligne droite pour 
pénétrer dans le thorax. 

ll s'agit donc d'une hernie diaphragmatique inté- 
ressant toute la masse gastro-intestinale. 

Le Dr Lepoutre fit la réduction de la hernie et 
sutura le diaphragme; malheureusement, Penfant, tres 
amaigri, mourut 4 heures après l'intervention. 

Ce cas est intéressant, car la hernie congénitale a 
rarement été étudiée chez des sujets aussi jeunes, et 
le diagnostic en edt été cerles impossible sans la 
radiographie. Henri BECLERE. 


L. Timbal (Toulouse). — Tumeurs multiples de 
l'cesophage. (Archives des maladies de l'appareil 
digestaf, 1922, n° 2, p. 126 à 154, avec fig.) 
Observation très détaillée d'un malade de 55 ans, 


où l'examen radioscopique montra un rétrécissement 
de Persophage et une poche sus-jacente, avec un 
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. . , , 
diverticule. D'aprés cel examen, on conclut á un 


rétrécissement de l'esophage, de nature organique, 
causé probablement par une tumeur bénigne. 
L'examen œsophagoscopique pratiqué par un laryn- 
vologiste compétent donna des renseignements tout 
à fait discordants : « Pliesophage supporte jusqu'au 


Orthodiagramme de lcsophage en position oblique 

antérieure droite 

R. Siege du rétrécissement. : 

P Poche sous-jacente et son diverticule D. 

C. Cardia. 
cardia le passage d'un tube de 15 millimétres..., il 
parail s'agir d'un spasme de l'œsophage de nature 
névropathique susceptible de céder à un traitement 
médical. + 

En conséquence, on commence la dilatation de 
l'æsophage et une thérapeutique calmante par la 
d'Arsonvalisation. La dysphagie, qui semble s'amé- 
liorer au début, augmente brusquement, et le malade, 
dans un effort violent de vomissement, rejette spon- 
tanément une petite tumeur. 

On observe dans la suite une sténose serrée du 
cardia par tumeur de la partie inférieure de l'œs0- 
phage qui s'est développée simultanément à ce 
niveau. 

Malgré la gastrotomie, le malade meurt peu après 
d'une pneumonie hypostatique. LOUBIER. 


P. Charpy (Paris). — Une nouvelle préparation 
Opaque pour l'examen des voies digestives. 
(Bulletin de la Société de Radiologie médicale de 
France, Avril 1922, p. 98 a 100.) 


L’A. présente des petits sablés d'un gout agréable 
contenant chacun 10 grammes de sulfate de baryum 
chimiquement pur. L'absorption de 2 ou 3 de ces 
sablés, avec quelques gorgées d'eau ou de thé suffit 
pour une image de l'estomac, dit l'A. Ces sablés, qui 
sont acceplés par tous les malades, se conservent 
parfaitement, se comportent comme un véritable ali- 
ment, la traversée pylorique, le cheminement intes- 
tinal se font dans des conditions aussi normales que 
possible. ll nous semble que la quantité de sulfate 
de baryte, 50 gr, soil insuffisante pour un bon 
examen. P. Tkuchor. 


Guido Carmeligh (Trieste). — L'ulcere duodénal 
en période d'activité et au repos (La Radiologia 
medica, vol. VIII, fase. 12, p. 562-569.) 


Rayons X. 


On nole : 

4° La contraction spasmodique du pylore. 

2% La dilatation plus ou moins considérable de 
l'estomac perçue par le malade et qu'il décrit sous le 
nom de « plénitude », de « gonflement » de l'estomac. 

3° La quantité, quelquefois énorme, de suc gas- 
trique qui provoque les sensations de brûlure. 

Il faut savoir que ces symptômes peuvent dispa- 
raitre pendant des mois et mème des années; ce qui 
explique le fait qu'à un moment donné, l'investigation 
radiologique qui, un mois auparavant, décelait des 
lésions graves, peut être absolument négative; on 
peut commettre les plus grandes erreurs en attri- 
buant ce changement d'aspect à la guérison. C'est 
pourquoi le malade suspect d'être porteur d'ulcére 
duodénal doit être examiné à plusieurs reprises el, si 
possible, au cours d'une crise. M. GRUNSPAN. 


Max Zehbe (Kattowitz). — Sur un diverticule 
duodéno-jéjunal (un cas de diverticule fonc- 
tionnel du duodénum. (Fortschritte auf d. gel. 
der Róntgensth, t. XXVIII, n° 5, Novembre 1921.) 
Histoire d'un diverticule duodénal constaté à lexa- 

men radiologique el non retrouvé a Popération. 

L'A. rapporte un deuxième cas identique avec 
diverticule de la portion ascendante du duodénum; 
mais, en raison du résullat négatif de la première 
opération, aucune intervention ne ful pratiquée. 
Les caractères radiologiques de son intervention 
paraissent absolument typiques à l'A. qui discute 
diverses hypothèses pour expliquer les constatations 
négatives faites lors de l'opération.  SPILLIAERT. 


J. Odelaschi (Milan). — Étude radiologique du 
côlon iléo-pelvien dans les tumeurs utéro- 
annexielles. (La Radiologia medica, vol. IX, 
fasc. 1, p. 5-19.) 

L'A. a examiné 52 cas ainsi répartis : 13 tumeurs de 
l'utérus, 29 tumeurs de l'ovaire, 1 fibrome du liga- 
ment large, 4 grossesses, 2 tumeurs indépendantes 
de l'utérus et des annexes. 

ll a trouvé que le trajet du côlon iléo-pelvien est 
constamment modifié par.le développement des tu- 
meurs uléro-annexielles suffisamment volumineuses 
pour occuper largement la cavilé pelvienne. 

M. GRUNSPAN. 


P. Duvalet H. Béclére (Paris). — Radiographie 
positive d’un calcul vésiculaire et d’un calcul 
du cholédoque exactement superposés. (Pul- 
letin de la Société de Chirurgie, 21 février 1922, 
p. 255.) 

Limage des deux calculs superposés était unique : 
gros calcul à coque et à centre opaque avec une 
bande claire intermédiaire. 

Or, les deux calculs, radiographiés séparément 
après l'extraction, donnaient l'un et l'autre une image 
positive et l'ombre donnée par leur superposition 
était semblable à celle obtenue lors du premier 
examen. 

C'est le 5° cas positif de calcul du cholédoque pré- 
senté par les A. et le 5° connu. Il est à retenir que 
s'il existe des calculs dans le fond de la vésicule et 
si, comme dans le cas présent, celle-ci est adhérente 
à la face antérieure du duodénum, les calculs du 
cholédoque peuvent ètre masqués sur le cliché par 
ceux de la vésicule ou bien être interprétés à tort 
comme des calculs dela vésicule. 

Henri BÉCLÈRE. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 
A 


James e! van Zwaluwenburg (Michigan U.S.A.). 
— La « pelycographie », son champ d'étude, ses 


Rayons X. 


limites. (Journ. of Radiol. (Nebraska) (t. LIT, n° 3, 
Mars 1922, p. 4 avec 11 fig.) 


Van Z. recommande l'emploi de ce terme nouveau 
pour désigner la radiographie du bassin apres 
pneumo-péritoine. L'A., après un an et demi de pra- 
tique de cette méthode, en discute d'abord les eri- 
tiques; c'est une intervention qui doit èlre entreprise 
par un opérateur entrainé et qui doit rester complete- 
ment aseptique; l'avenir dira le degré de danger 
qu'elle peut présenter, son emploi ayant encore été 
trop restreint pour permettre une appréciation defi- 
nitive (550 cas personnels sans incidents; VA. em- 
ploie (03). 

Si on emploie la voie transulérine il faut éviter 
avant tout les risques d'infection d'origine salpin- 
gienne et l'avortement (d'où nécessité d'éliminer 
absolument la grossesse). 

Sur 350 cas 155 ont été vérifiés (interventions ou ac- 
couchements) et toujours la radiographie fut inter- 
prétée avec la collaboration du radiographe et du 
spécialiste. . 

Les clichés sont faits la malade inclinée, bassin 
soulevé, l'ampoule placée au-dessus du bassin. 

Vessie et colon doivent être complétement vides. 

La méthode est peu intéressante quand il s'agit de 
tumeur netlement pelvienne ou de grossesse nor- 
male (celle-ci est surtout décelable de la 6° à la 16° 
semaine); le diagnostic de grossesse extra-utérine 
est délicat: elle est intéressante en cas de tubercu- 
lose pelvienne; elle renseigne sur la perméabilité 
des trompes, les déplacements d'organes ou l'aspect 
normal du petit bassin, Mokre1-Kann. 


André Caillet (Paris) -- De la pyelographie 
dans la lithiase réno-urétérale. (Thèse de Paris, 
1922, Maloine, éditeur.) 


Le diagnostic de lithiase réno-urétérale doit être 
confirmé par la radiographie simple de tout l'appareil 
urinaire avec ou sans pneumo-rein. 

Maison sS'adressera surtout à l'urétéro-pyélographie, 
méthode d'exploration de l'arbre urinaire qui consiste 
à injecter à l'intérieur de Puretere et du bassinet des 
substances opaques aux rayons X : collargol-bro- 
mure de sodium; on pratique ensuite la radio- 
graphie. 

L'A. donne la technique : préparation du malade, 
sondesá utiliser, substances 4 injecter avec le mode 
d'injection. [l donne la formule utilisée pour toutes 
les pyélographies rapportées dans sa thèse: 


o grammes. 
1 centigramme. 
100 e. c. 


Bromure de sodium anhydre 
Oxveyanure de mercure . 
Eau distillée . . . . . 


Cette méthode peu douloureuse, inoffensive, lors- 
qu'elle est pratiquée par des mains expérimeniées, 
devra ètre utilisée, comme méthode complémentaire 
de diagnostic, en face d’une interprétation douteuse 
ou d'une localisation délicate. 

C. rapporte seize observations avec un certain 
nombre de radiographies démonstratives. 

LOUBIER. 


Vidor Revesz. — Calcul du rein pris pour des 
échinocoques. (Fortschritte auf der geb. Ronty., 
tome XXVIII, n° >, Novembre 1171.) 


L'A. raconte comment il a pu faire cette erreur de 
diagnostic qui peut paraitre impossible à commettie 
et présente les clichés de calculs du rein de forme 
exceptionnelle : 4ovoides parfaits, dont le plus grand 
mesurait8 cm. dans son grand axe : diagnostic posé, 
en raison de lhistoire clinique : kystes calcifiés 
d'échinocoques. 

L'opération fit découvrir 4 calculs libres dans une 
_ géode creusée dans le parenchyme rénal dont il ne 
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persistait qu'une faible partie. La paroi de la cavité 

était mince et fibreuse. L'analyse chimique montra 

les calculs formés de phosphate de chaux. 
SPILLIAERT. 


A. Comolli (Florence). — Contribution á l'étude 
clinique des tumeurs du rein a symptomato- 
logie obscure. (Archivio italiano de chirurgia, 
vol. V, Février 1922, p. 17.) 


LA. rapporte trois cas de tumeurs rénales dont le 
diagnostic était difficile, faute de symptômes patho- 
gnomoniques. 

Chez le 1, à la radioscopie après injection de la 
pate barytée, on apercevait une masse qui refoulait 
le colon ascendant vers la ligne médiane; il s'agissait 
d'un kyste implanté sur la face antérieure du rein 
droit. a 

Le 2 na pas été radioscopé. 

Chez le 3° on voyait sous l'écrañ une zone claire 
correspondant à l'emplacement de la tumeur qui 
repoussait l'estomac en haut et à droite et qu'entou- 
rait le colon transverse, l'angle colique à gauche et le 
côlon descendant: il s'agissait d'un adéno-carcinome 
du rein gauche ayant le volume d'une double tète de 
fetus. M. GRUNSPAN. 


Henri Béclere el Robert Henry (Paris). — Radio- 
graphies duretres normaux et rétrécis. (Bul- 
letin de la Société de Chirurgie, 14 février 1922, 
p. 198-199.) 


L'étude du calibre de Purétre par Pintroduction de 
substances opaques (collargol, bismuth; n'est pas 
nouvelle (Uteau et Caillod, Belot et Pasteau.. 

MM. Béclére et Henry se sont servis pour leurs 
essais de sulfate de baryum crémeux en injections de 
40 cc. poussées lentement. Hs ont obtenu une ombre 
homogène et dans les cas pathologiques les rélrécis- 
sements, diagnostiqués au préalable à l'explorateur, 
ont été contirmeés. 

Un point intéressant à noter, Cest que dans les 
urétres rétrécis on voit le passage continu plus ou 
moins irrégulierdu baryum dans lurétre postérieur, 
tandis que dans les cas normaux, au dela de la dilata- 
tion bulbaire normale. on ne voit plus ou presque plus 
Fombre du canal. Cette différence pourrait aider le 
diagnostie. 

Pouréviter la projection dela dilatation bulbaire sur 
la région avoisinante, le sujet doit être incliné sur le 
côté gauche à 4° sur la plaque et le rayon normal de 
Vampoule doit être dirigé de facon à prendre le col 
du fémur gauche presque de profil. 

` Henri BÉCLÈRE. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


F. Coulin (Omaha U. S. A.). — Syphilis pulmo- 
naire. (Journ. of Radiol (Nebraska), LIT, n°5, 
mars 1922, p. 80 avec 2 fig.) 


C. fait l'historique rapide de la question, donne la 
classification de Fowler et passe en revue la sympto- 
matologie, le diagnostic, le pronostic el le traitement. 
I rapporte l'histoire d'un cas chez un homme de 
31 ans chez qui. au premier examen clinique, on avait 
porté le diagnostic de tuberculose, mais B. de Koch: 
— W: + (sang. Traitement: Novarsenobenzol, mer- 
cure, iodure. En 2 ans 1/2 disparition complete des 
svmplômes fonctionnels et des signes physiques; le 
malade a gagné 46 livres. Néanmoins W: 4. 

Bien qu'il n'y aft pas eu confirmation anatomo-pa- 
thologique. C. croit pouvoir affirmer la nature syphi- 
litique de Vaffection en raison de: B. de Koch : — 
W: + amélioration considérable sous l'effet du trai- 
tement. MORuEL-KAUN. 
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Maurice Villaret, Lagarenne et Paul Blum 
(Paris). — L'augmentation de l'ombre radiolo- 
gique de la rate, symptóme précoce d'infection 
tuberculeuse. (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des 
hip. de Paris, n° 9, 16 mars 1922, p. 449.) 


Les A. insistent sur la fréquence chez les tubercu- 
leur pulmonaires, avant même Papparition de signes 
cliniques et radioscopiques probants, d'une augmen- 
tation de volume de la rate qui échappe le plus 
couvent à la percussion et que seule la radioscopie 
révèle ; ils croient qu'elle est due à une congestion 
souvent transitoire de la rate et qu'elle constitue un 
phénomène réactionnel précoce contre l'infection 
bacillaire au début. 

Ces affirmations gagneraient à Sappuver, non pas 
sur de simples impressions, mais sur des mensura- 
lions précises de l'ombre’ splénique, orthodiagraphi- 
quement obtenue. A. B. 


Marcel Paillet (Paris). -— Etude de l'évolution 
des adénopathies hilaires tuberculeuses par 
la comparaison des examens cliniques et 
radiologiques. (These de Paris, 1922.) 


LA. rappelle l'opinion de Kiss, Rist et Ribadeau- 
Dumas pour lesquels l'adénopathie est secondaire à 
une lésion parenchymateuse, et celle de Gauducheau, 
Variol et Méry: le début de l'infection se fait par les 
ganglions hilaires et gagne secondairement le pou- 
mon. Suit la description : a) des ombres hilaires, 
ramilices, distinctes, et banales; 6) des ombres em- 
patées, floues débordant le médiastin, fusant vers 
l'aisselle ou descendant le long d'un des pédicules, 
qui sont pathologiques; c) des ombres nettes, dis- 
tinctes. mais étendues et accompagnées de calciti- 
cations plus ou moins volumineuses qui sont les 
stigmates de la tuberculose guérie. 

L'intérêt de cette thèse réside dans des observations 
d'enfants qui ont pu être suivis eliniquement el radio- 
logiquement pendant des mois et parfois des années. 
L'évolution se fait : tantôt lentement vers la guéri- 
son, parfois brusquement par une généralisation 
tuberculeuse, plus souvent par extension de la tuber- 
culose hilaire vers le sommet. Une quinzaine de 
reproductions de radiographies montrent les différents 
aspects de ces formes. LOMON. 


A. Longy (l.you). — Les images radiologiques 
du cancer pleuro-pulmonaire. Le cancer mé: 
diastino-pleuro-pulmonaire. (Thése de Lyon, 
1921, 68 p.) 


Les diverses images radioscopiques fournies par 
les cancers pleuro-pulmonaires peuvent ¿tre classées 
schématiquement en : 

4° [maye lobaire : ombre occupant tout un lobe du 
poumon, électivement le lobe supérieur, avec ligne 
de démareation nette entre la partie opaque el la 
partie claire. . 

ve Image pseudo-kystique : image assez régulicrement 
arrondie, débordant le médiastin sil s'agit d'un can- 
cer né aux dépens du médiastin, appendue aux côtes 
s'il sagit d'un cancer avant pris naissance aux dépens 
de la paroi thoracique. 

3° {mage  bronchæpulmonnire diffuse : obscurité 
diffuse, totale, non homogène, d'un poumon sans 
déviation notable du ceur et du médiastin, 

4 Image noduhcre : une ou plusieurs ombres de 
forme arrondie. siégeant en général au voisinage du 
hile, quelquefois en plein parenchyme pulmonaire. 
Cette mage correspond à des noyaux secondaires. 

y Image pleurale. se présentant soil sous forme 
d'une ombre seissurale, soit sous Paspect classique 
d'un épanchement de la grande cavilé, avec déviation 


Rayons X. 


du cœur el du médiastin, ces images pouvant se 
rapporter à des formes pseudo-pleurétiques ou à de 
véritables pleurésies cancéreuses. 

Quelques observations très intéressantes corres- 
pondant à chaque variélé d'images viennent illustrer 
ce travail 

Après cel exposé analytique des différentes images 
radiologiques du cancer pleuro-pulmonaire, PA. fait 
entrevoir la possibilité d'un travail de synthèse 
beaucoup plus intéressant et plus instructif. 

Des images différentes peuvent être raltachées à 
une mème forme de cancer pleuro-pulmonaire, car il 
y a une évolution radiologique parallèle à l'évolution 
clinique. C'est en suivant à l'écran la marche de cer- 
tains cancers que M. Barjon a pu en individualiser 
une forme caractérisée non plus par telle ou telle 
image fixe, mais par une suite d'images qui consti- 
tuent une véritable courbe iconographique de la 
maladie. 

A cette forme évolutive de cancer M. Barjon a 
donné le nom de cancer médiastino-pleuro-pulimonaire. 
On peut, en effet, lui décrire trois stades : 


fe Un stade médiastinal avec syndrome médiastinal 
net el image radioscopique montrant un élargisse- 
ment de l'ombre médiane et des signes de médiasti- 
nité diffuse. 

2° Un stude médiastino-pleural où au syndrome 
médiastinal s'ajoute un syndrome pleuro-pulmonaire 
et où la radioscopie montre une bande pleurale 
occupant la scissure interlobaire. 

>> Un stade médiastino-pleuro-pulmonaire où les 
symptômes pleuro-pulmonaires s'accentuent et ou 
l'image radiologique s'étend progressivement à tout 
le poumon. 

Pour l'étude plus complète de cette forme évolu- 
live de cancer pleuro-pulmonaire nous renvoyons le 
lecteur d'une part à l'excellente these de Longy, 
d'autre part au mémoire de Barjon paru dans ce 
journal (Journal de Radiologie, t. V, n° 6, p. 241). 


M. CHASSARD. 


Naegeli ct H. Cramer (Bonn). — Stéréoradio- 
graphies pour la représentation des modifi- 
cations intra-pleurales, intra-abdominales et 
diaphragmatiques. (Fortschritte auf derm gebiete 
der Rontgenstrahlen, t. XXIX, n° 4, mars 1922.) 


Les A. décrivent leur technique pour loblention de 
vues stéréoscopiques du diaphragme, après insuffla- 
tion d'air dans le péritoine. 

lis ont obtenu avec une technique du même genre 
des radiographies stéréoscopiques de diverses lé- 
sions pulmonaires et abdominales. 

lis exposent en terminant tout un programme de 
recherches cliniques à exécuter avec leur méthode. 


P. SPILLIAERT. 


F. Dumarest (Hauteville). — Sclérose pulmo- 
naire et tuberculose fibreuse. (Annales de 
médecine, Mars 1922, p. 219 à 251 avec fig.) 


Dans les tuberculoses rapidement destructives, 
l’'auscultation renseigne mieux que la radiologie; 
dans les tuberculoses constructives la radiologie au 
contraire est infiniment plus instructive que l’auscul- 
tation. 

Le diagnostic de la tuberculose fibreuse n'est ni 
sthétoscopique, ni bactériologique ou du moins il ne 
l'est que secondairement; il est radiologique et il 
peut ètre fait facilement à l'écran alors que tous les 
autres signes locaux font défaut. 

En outre. la radiologie permet le diagnostic de la 
tuberculose fibreuse à une phase relativement pré- 
core. LOUBIER. 
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Vittorio Marigliano (Génes). — Les formations 
pseudo-cavitaires du poumon. (La Radiologia 
Medica), vol. IX, fasc. 1, p. 1-5.) 


I. Les cavernes tuberculeuses peuvent èlre simu- 
lées par des formations cavitaires vraies, dues : 1° à 
la bronchieetasie: 2° aux abcès pulmonaires eto? aux 
foyers de gangrene pulmonaire. 

H. Les formations pseudo-cavitaires qui n'ont au- 
cune relation avec une cavité existant dans le tissu 
pulmonaire peuvent étre : | 

le De provenance radiologique et sont formées soit 
par une zone pulmonaire clatre, entourée de tissu 
malade; 2 soit d'une zone de poumon malade en- 
tourée de tissu seléreux; 3 soit par un pneumotho- 
rax artificiel. P. GRUNSPAN. 


Hans Lorenz (Hambourg). — Carcinome du 
poumon d'origine lymphogéne. (Fortschritte 
auf d. geb. der Róngt., te XXVHI, n° 5, Novem- 
bre 1921.) 


LA. rapporte l'observation radiologique de 3 cas 
de carcinomes du poumon, secondaires a des carei- 
nomes de l'estomac et vérifiés à l'autopsie, chez des 
sujets de 59 à ds ans. 

Dans deux cas l’image radiologique était caracté- 
ristique : réseau tres fin et tres régulier occupant 
les deux champs pulmonaires et dù à l'invasion des 
voies lymphaliques par le néoplasme: de nombreux 
nodules dus à Faccumulation de cellules cance- 
reuses dans des dilatations Ivmphatiques ocenpaient 
les nœuds de ce réseau. Ce réseau s'épaissit au ni- 
vean du hile qui est uniformément opaque. 

Dans deux cas il y avait sclérose interlobaire 
droite. 

L'A. donne comme signe différentiel avec la tuber- 
culose pulmonaire à forme péribronchique Fintégrité 
des sommets et du 153 supérieur des poumons alors 
que les 2.5 inférieurs sont complètement envahis. 

SPILLIALRT. 


Salomon (Berlin). — Contribution à l'image du 
poumon. (Fortsch. f. Röntgen, te NXVIEVI, 
24 janvier 1922.) 


L'A. apporte d'abord quelques arguments à la 
these d'après laquelle les ombres + hilaires et bron- 
chiques» du poumon seraient dues exelusivement 
aux vaisseaux. Il invoque la constatation de pulsa- 
tons nettement perceptibles du hile. 

fl présente par contre un cliché où, par suite d'une 
déviation de la trachée, la bifurcation des bronches 
est visible ainsi que la bronche droite, que l'on suit 
jusqu'au diaphragme et qui présente nettement un 
double contour qui ne serait pas dù à l'image des 
Vaisseaux. 


RADIOTHÉRAPIE 


GÉNÉRALITÉS 


L. Mallet el Coliez (Paris). — Influence de 
l'ozone dans le mal des irradiations. (Pulletin 
de la Societé de Radiologie médicale de France, 
Avril 1922, p. 105 à 110.) 


Les A. rappellent que, à la suite @irradiations pro- 
longées pour traitement des tumeurs, des accidents 
peuvent apparaitre soit immédiatement, soit plu- 
sieurs jours après lirradiation. Ces aceidents doivent 
ètre divisés suivant leur date d'apparition en deux 
périodes principales, on distingue les accidents pri- 
mitifs, apparaissant le jour ou le lendemain des 
irradiations, et les accidents secondaires apparais- 
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sent 6 ou 8 jours après. Laissant de cóté ces acci- 
dents secondaires, provenant, semble-t-11, du passage 
dans la circulation de substances toxiques, les A. 
pensent que Pon attribue à tort aux rayons X la 
première catégorie des phénomènes immédiats, ca- 
ractérisés par des vertiges, nausées et souvent vo- 
missements, et que ces accidents sont dus a la pré- 
sence de l'ozone dans les salles de traitement. 
L'ozone est un gaz toxique; un cobave, apres un se- 
jour de 10 minutes dans une cloche contenant huit 
dixiemes de milligramme par litre, a succombé 
une heure environ après Vexpérience. Or, dans les 
salles de radiothérapie on a trouvé jusqu'à 5 milli- 
grammes d'ozone par mètre cube, il ne faudrait done 
pas s'élonner si des accidents se produisent. Les 
accidents seraient indépendants de lalfection traitee, 
et le personnel soignant peut tout aussi bien étre 
incommodé que le patient. 

Pour éviter cette apparition des accidents primitifs, 
les A. recommandent d'avoir des salles spacieuses 
et surtont bien ventilées, d'utiliser des conducteurs 
de haute tension á section cylindrique et de com- 
mander à distance les appareils dans une pièce 
séparée, P. Preenor. 


Ferroux el Regaud (Paris). — Protection contre 
les rayons X par l'introduction de minerais de 
plomb dans les murs des chambres de rœnt- 
genthérapie. (Bull. de (Acad. de Méd., n° 10, 
séance du 7 mars 1922, p. 280.) 


Pour la construction de cloisons opaques aux 
rayons X, le plomb. appliqué en feuilles plus ou moins 
épaisses sur les surfaces à protéger, réalise une 
protection excellente, mais il est relativement cher et 
surtout il exige, pour ètre convenablement mis et 
maintenu en place, une préparation onéreuse des 
cloisons à blinder. 

Pour remédier à ces inconvénients, on a employé 
du ciment ou des briques dans lesquels on a incor- 
poré de la baryte ou du sulfate de baryum. 

Au point de vue du pouvoir absorbant pour les 
rayons N, et en particulier pour les rayons X tres 
pénétrants, la supériorité du plomb sur le baryum est 
due non seulement à la densité plus grande, mais 
surtout à son poids atomique el par suite à son 
nombre atomique plus élevé. En elfel, vis-a-vis des 
rayons très pénétrants, les coeflicients d'absorption 
massique des Corps sont sensiblement proportion- 
nels aux cubes de léurs nombres atomiques. Ainsi, à 
égalité de poids et de surface, le plomb est trois fois plies 
absorbant que le baryum. 

Les A. ont employé une galene, finement pulvé- 
risee dont la teneur en plomb atteint 30 à 52 pour 108 
de son poids. Ce minerai de plomb est introduil et 
laissé dans un espace de oo millimetres, ménagé 
entre deux cloisons de briques de 11 centimètres 
chacune. Cette disposition, en outre de son écono- 
mie, a l'avantage de placer les atomes lourds du 
plomb dans la couche médiane du mur et par suite 
de faire absorber leur rayonnement secondaire par 
les cloisons de briques et les enduits de plâtre qui 
les recouvrent. La construction d'un pareil mur n'est 
guère plus compliquée ni plus longue que celle d'un 
mur ordinaire en briques. A. B. 


H. Guilleminot (Paris). — Radiothérapie très 
profonde. (Journa! de Medecine de Paris, 25 mars 
1922.) 


LA. traite d'abord des bases physiques de la 
radiothérapie tres profonde qu'il distingue de la ra- 
diothérapie profonde ordinaire. 

La deuxième partie de ce remarquable article expose 
les indications de la radiothérapie très protonde. 
Dans le trailement de cerlains cancers profonds, la 
radiothérapie tres profonde s'impose. Elle triomphe 
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dans le cancer utérin; mais dans le traitement des 
fibromes utérins, la radiothérapie profonde ordinaire 
compte à son actif les mêmes succes que la radio- 
thérapie très profonde. 

Dans les adéniles tuberculeuses, les tuberculoses 
locales, la leucémie, la radiothérapie profonde ordi- 
naire est préférable à la radiothérapie tres profonde. 

Certaines affections profondes doivent ètre traitées 
de préférence avec les rayons durs ordinaires; ce 
sont celles où Pon doit chercher non pas à détruire, 
mais à moditier un organe (goitre exophtalmique, 
névralgies radiculaires, etc.). - 

Dans les récidives cutanées du cancer du sein, 
l'ancienne technique vaut la nouvelle et lui est mème 
peut-ètre supérieure. Locmen. 


Ulrich (Francfort). — Peut-on observer des 
modifications ultra-microscopiques des érytro- 
cytes sous l’action de iaradiothérapie?(Strahlen- 
therapte, Band NIH, Hert 1, p. 155.) 


L'examen à Pultra-microscope du sang des malades 
irradiés n'a montré aucune modification morpholo- 
gique des globules rouges. str SOLOMON. 


W. Friedrich el M. Bender (Fribourg). — Contri- 
butions expérimentales a la question de la 
radiothérapie au moyen de radiateurs secon- 
daires. (Diruhlentherap:e, Bd. AL, HL. 4, 1921.) 


Les A. ont étudié très minutieusement l'influence 
d'un radiateur secondaire, placé en profondeur (cuve 
à eau), sur le taux de la dose profonde. La variation 
de la dose prolonde a été négative, le radiateur 
secondaire absorbant une parlie du rayonnement 
diffusé provenant des couches sous-jacentes. 


[SER SOLOMON. 


E. Milani (Rome). — La radiothérapie de lafièvre 
thyphoide. (La liaiologia Medica, vol. IX, fasc. 3, 
p. 90-107.) 


L’A. se base sur l'efficacité des petites doses sur la 
formule quantitalive et qualilative des globules blanes 
et sur la notion que l'effet produit par ces doses est 
autre lorsque Fapplication est unique ou répétée, 
pour recommander la therapie parles rayons X dans 
la fièvre tvphoïde. 

La technique la meilleure parait être lirradiation 
de la moelle osseuse, mais la réaction varie selon les 
individus et selon la période de Ja maladie. 

Il administre en général 15 — 1/3 de MA, avec fil- 
tration de 1, 3, ou 5 mm. d'aluminium; la durée de 
l'exposition ne dépasse guère 2-5 minutes. 

M. GRUNSPAN. 


Gorl et Voigt (Niivemberg). — Traitement radio- 
logique du psoriaris généralisé. (Minchner 
medizinische Wochenschrift, €. LX TL, n° 44, 
4 novembre 1921, p. 1425.) 


Les A. ont obtenu la disparition complète ou 
l'amélioration du psoriasis généralisé par Vaetion 
d'une dose dérythéme cutané en un point localisé. 
2 explications de ce phénomène sont possibles : ou 
par suite de Faction destructrice du rayonnement 
sur élément psoriasique, formation d'anticorps spé- 
exique el disparition de tous les placards; ou bien 
modilication du milieu humoral par action directe 
sur Vorganisme, aboutissant à la destruction du mo- 
bile humoral du psoriasis, soit à la création d'une 
substance de défense. P. G. 


Nogier (Lyon). - Une nouvelle méthode en 
radiothėrapie. Nouvel appareil « le Cheval ». 
Circhires d Electrice médicale et de Physiothe- 
papie. Mars 1922, p. 784 Sl avec ó fig.) 
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IA. pour irradier le périné ou la vulve (prurit — 
— lésion prostatique — lésion cervicale) a fait cons- 
truire une double banquette sur laquelle le malaue 
se met à cheval et à l'intérieur de laquelle se trouve 
Vampoule; la région est ainsi bien mieux déplissée 
que lorsqu'on assied le patient au-dessus de l'am- 
poule ou qu'on le couche en chien de fusil. 

A. LAQUERRIERE. 


Quivy (Paris). — La radiothérapie pénétrante a 
grande puissance. Ce que le praticien doit en 


connaitre. (Concours médical, 9 avril 1922, 

p. 1091 a 1096.) 

Article de vulgarisation. A. L. 
Fr. Voltz (Munich). — Sensibilité et sensibilisa- 


tion en radiothérapie. (Forlschrille auf dem 
gebiete der liontgenstrahlen, t. XXIX, n° 1, 
Mars 1922, p. 61 a 80.) 


Cet article. extrémement étendu, se compose de 
deux parties, l'une théorique, l'autre pratique. 

Dans la première, VA. déclare que tout le pro- 
blème de l'action biologique des radiations se ramène 
à une modification de l'équilibre entre l'assimilation 
et la désassimilation cellulaires. Il représente les 
phénomènes par des schémas qu'il développe longue- 
ment sans apporter d’ailleurs aucune preuve expéri- 
mentale à l'appui de ses conceptions théoriques. 

Il discute successivement le cas où l'énergie +» assi- 
milée » par la cellule est plus grande que Fénersie 
« dissipée », puis le cas inverse et pose les lois 
« énergétiques » de l'action des radiations sur les 
tissus identiques aux lois de Bergonié-Tribondeau 
qu'il rappelle, à cela près qu'il remplace activilé 
reproductrice par métabolisme, ete. 

[ rappelle l'échelle de sensibilité des divers tissus 
et se lance à nouveau dans la discussion de graphiques 
représentant tous les cas possibles, 

ll discute ensuite l'action des radiations sur un sys- 
teme contenant des cellules de sensibilite differente. 

Dans la seconde partie, VA. étudie divers pro- 
cédés employés pour « sensibiliser » les tissus, ce 
qui d'après fui peut être obtenu seulement en pro- 
voquant la diminution de l'assimilation ou Faccroisse- 
ment à la désassimilation. 

ll existe pour cela, dit-il, des moyens: 

Méraniques: compression de la peau qui diminue- 
rait sa radiosensihilité. - 

Thermiques : échauffement des tissus par la dia- 
thermie augmente la radiosensibilité : de même l’état 
fébrile Paceroitrait beaucoup. 

Chimiques: augmentant la radiosensibilité : 

Injection d'éosine (Morton, Hilmar, Kohte:. 

Injection de choline qui réalise à elle seule des 
effets absolument comparables à ceux de lirradiation 
sur les tissus et meme sur la formule sanguine 
(Werner). 

Optiques: LOA. signale l'injection de cristaux fluo- 
rescents inclus dans la parafline (Bernabeo). 

Production de rayors X secondaires dans les 
tissus. : 

Pour VA. l'emploi des métaux n'est possible qu'à 
l'état colloidal, mais les quantités injectées sont si 
petites quelles ne doivent jouer aucun role pratique- 
ment. 

Entin à propos des résultats heureux signalés par 
Seitz et Wintz à la suite d'irradiations pratiquées 
apres introduction électrolytique de cuivre dans les 
tissus, VA. rapporte le résullat de ses propres expé- 
riences, 

lla obtenu sur des plantes et chez l'animalicobave) 
une action absolument identique au courant galva- 
nique avec pénétralion dion cuivré el de courant 
galvanique simple et celte action eat la même que celle 
que produit lirradiation (sur l'ovaire du cobaye,. 
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Il en conclut que la méthode d'Aspostoli qu'il rap- 
pelle était logique et croit que l'insuflisance de ses 
résultats tient seulement à l'incertitude des doses du 
trajet réel des lignes de courant. 

ll considere qu'il y a lá un moyen d'augmenter la 
sensibilité des tissus à Pirradiation en entravant 
l'assimilation cellulaire. SPILLIAERT. 


L. Halberstaedter et Albert Simons (Berlin). — 
Sur le problème de l'action excitatrice des 
rayons X. Résultats biologiques de recherches 
sur les plantes. Section radiologique de lIus- 
titut d'Université pour la recherche sur le 
cancer a la Charité de Berltn. (Fortschritte fiir 
Rüntyenstr. t. 28-6, 24 janvier 1922.) 


On sait que la question de l'action excitatrice qui 
exercerait sur les cellules vivantes une faible dose de 
rayons X est encore très discutée. 

Les A. rapportent dans leur travail le résultat de 
leurs expériences sur les plantes et en tirent des 
déductions qu'ils étendent à toute cellule vivante, 

Ces expériences ont porté sur des graines de vesce 
(vicia faba equina et de blé (triticum vulgare) irradiées 
pendant des. temps variables après leur germination 
et comparées à des étalons cullivés dans des condi- 
tions identiques, l'irradiation mise à part. 

Leur appareil donnait une quantité de rayons définie 
par la dose nécessaire pour produire en 3 jours un 
érythème sur la peau saine, placée à 30 centimètres 
de l'ampoule, en 20 minutes sous filtration de 5 milli- 
mètres. 

Les résultats de lirradiation des plantes étudiées 
sont résumés sous forme de courbes représentant la 
longueur des échantillons irradiés plus longuement. 

Les A. arrivent aux conclusions suivantes : 

La plus petite quantilé de ravons peut exercer une 
influence sur ure cellule vivaute. 

ll existe une série de doses excitatrices, qui sont 
en rapport étroit avec la sensibilité de la cellule 
Parmi ces doses il y en a une qui provoque un effel 
optimum. 

ll y a toujours une période latente, dont la durée 
dépend de la dose de ravons et de la susceptibilité 
de la cellüle. 

Quelle que soit la dose employée il y a toujours un 
stade d'excitation (avant la mort de la cellule, si la 


dose est trop forte). SPILLIAERT. 
NÉOPLASMES 
J. Curtis Webbs (Angleterre). — La radiothé- 


rapie profonde dans les affections malignes. 

(d'après une visite a Erlangen). (Bruh. med. 

Journ, n° 3186, 21 janvier 1922, p. 92.) 

4° Physique. — Wintz définit ainsi son unité cuta- 
née: dose telle que: fournie à un voltage donne 
(180 — 200 000 v.) par une ampoule, avec fillration de 
0,5 mm. Zu, à une distance de 25 centimètres de la 
peau, on obtient après 5-8 jours rougeur, aprés 
4 semaines pigmentation nette; cC'estlá la dose 100 et 
il calcule en pourcentage la dose absorbée, et, par 
suite, active, à différentes profondeurs (mesurée par 
Piontoquantimétre de Szilard}. 

Wintz divise les ravons secondaires : 

a) Rayons $ naissant au sein des tissus, de peu de 
ravon d'action, mais très eflicaces el jouant un role 
capital en thérapie profonde. | 

b) Rayons fluorescents très mous nés au contact du 
filtre ou de la peau, négligeables quand le filtre n'est 
pas placé directement sur la peau. 

c) Rayons diffusés, les plus importants des rayons 
secondaires. 

Ces rayons auginentent en quantité avec le vollage, 
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le diamètre du faisceau incidentet la profondeur des 
tissus. Plus l’anticathode est éloignée de la peau, 
plus, à une profondeur donnée, l'absorption croit, mais 
alors intervient la loi du carré de la distance augmen- 
taut la durée d'irradiation. Wintz considère que la 
durée d'irradiation ne varie pas en raison inverse de 
l'augmentation du milliampérage, 2 inma. élant linten- 
sité optimum. 

Si Pon a pensé que c'est à cause de leur durelé que 
les rayons pénétraient sans léser la peau, il semble 
au contraire que c’est parce qu'ils sont durs qu'ils 
donnent naissance aux rayons secondaires diffusés si 
importants. 

Le Radium a été complétement abandonné à 
Erlangen à cause de son action trop localisée. 

2° Biologie. — Jusqu'à ce jour on a basé l'efficacité 
des ravons contre les tumeurs malignes, sur la des- 
truction de la lécithine et la mise en liberté de cho- 
line (poison cellulaire), Wintz a calculé la dose néces- 
saire pour détruire certains tissus el a étudié les 
theories nouvelles de W.-J. Turrel et de Regaud 
basées sur l'action des ravons sur la chromatine avec 
mise enliberté de toxines qui, émises en petite quan- 
tité (faible irradiation), ont une action stimulante et 
en grande quantité une action destructrice sur la 
vitalité cellulaire. L'hypothèse des toxines permet 
d'expliquer la période de latence qui suit Virradiation 
et l'action sur les modifications sanguines, mais 
aussi elle contre-indique les procédés habituels d'irra- 
diation partielle à intervalles (doses stimulantes). 
Elle pose d'autres problèmes : la mise en liberté par 
irradiation de toxines donnant naissance à des anti- 
toxines peut ètre utilisable, par exemple, pour sti- 
muler d'abord la reproduction cellulaire et détruire 
ultérieurement les cellules en voie de reproduction. 
Enfin Wintz, dans tous ses cas de lumeurs malignes, 
fait précéder le traitement d'une ionisation cuprique 
de manière à faire pénétrer dans la tumeur du cuivre 
au contact duquel les rayons secondaires naissent 
plus nombreux. 

% Thérapeutique. — W. préconise la méthode des 
feux croisés pour les tumeurs profondément situées. 
Dans les tumeurs plus superficielles (cancer du sein 
par exemple) il y a avantage à éloigner Panticalhode 
et à augmenter la surface d'irradiation ; cela conduit 
à augmenter considérablement la durée de Pirradia- 
tion, mais il n’y a pas moins grand avantage à donner 
la dose nécessaire en une séance, en combattant 
ultérieurement les effets nocifs sur le sang par des 
préparations arsónicales. 

W. discute ensuite la question de l'intervention 
chirurgicale et divise les affections malignes en 
quatre classes : | 

a) Facilement opérables: opérer et traiter ensuite 
par radiothérapie profonde. 

b) Opérables. mais avec probabilité de propagations 
inattaquables. 

e) Affections d'organes inabordables (par exemple: 
tète du pancréas, moelle). 

Dans ces deux catégories radiothérapie profonde 
seule. 

d) Inopérables à cause des propagations ou de 
l'étendue des lésions. Cas très difficiles où on ne 
peut attendre qu’un effet palliatif; W. pense qu'il faut 
après expheations données suivre la decision de 
l'entourage du malade. 

W. ne peut rapporter de statistiques étant donné le 
peu de durée d'experimentation des méthodes que 
Seitz et Wintz ont uns au point. (Hs ont commence 
vers 1917 leurs expériences avec l'outillage approprié 
et on sait que l'étalon de guérison admis est deò ans.) 

W. donne un apercu rapide de ce qu'il a vu, lu 
et entendu au sujet de celle méthode et conclut: 
a) C'est là une méthode fondamentale, 6) d'autant 
plus efficace qu'elle est employée plus précocement, 
c) c'est la méthode de choix dans le traitement, apres 
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58 ans, des ménorragies et métrorragies, pourvu qu'il 
n'y ait pas infection des trompes ou des ovaires, 
d) elle sera associée avec avantage à la chirurgie, 
e) elle est applicable aux affections tuberculenses 
glandulaires, osseuses, articulaires, vésicales, péri- 
tonéales. 

I} croit à sa grande valeur, à condition que l'étu- 
dient ensemble et la mettent à l'épreuve chirurgiens 
el radiologistes. MorEL-Kann. 


A. Gunsett, D. Schol et J. Heffel (Strasbourg). 
— Deux cas de tumeurs récidivées dans l'aisselle 
aprés extirpation d'un épithélioma du sein. 
Radiothérapie profonde. Disparition. Techni- 
que. lonométrie. (Archives € Electricité médicale 
et de Physiothérapie, Mars 1922, p. 65 à 74.) 


Dans ce tres inléressant article qu'il faut lire dans 
le Lexte les A. rapportent l'observation de deux grosses 
tumeurs de Vaiselle survenues après ablation d'épi- 
thélioma du sein et guéries par Papplication [par 
trois portes d'entrée) d'une dose totale de 110 pour 100 
de la dose érythtme. Le point capital réside dans la 
discussion, dans des exemples concrets, de la ma- 
niere de calculer la dose profonde. De leurs expé- 
riences comparatives, les A.concluentá la supériorité 
sur les appareils allemands de Vappareillage GailTe, 
sur les tubes allemands du Coolidge noyé dans 
l'huile, sur les ionomètres allemands du modèle 
d'Iser Solomon. A. LAQUERRIERE. Í 


Proust et Mallet (Paris). — Epithélioma du sein 
récidivé avec. limitation précise de la récidive 
au pourtour d'une zone irradiée. (Bulletin de la 
Société de Chirurgie, 14 février 1922, p. 195-196.) 


La région indemne parait correspondre á la princi- 
pale zone d'application. La peau à ce niveau est pig- 
mentée, dessinant pour ainsi dire les contours du 
localisateur. 

L'A. en déduit: te Que l'irradiation, lorsque la dose 
est alteinte, a nne grande valeur thérapeutique. 

2 Qu'il est très difficile de bien répartir cette dose 

IH faudrait done toujours irradier non seulement le 
siège de la lésion, mais aussi les zones possibles 
d'extension en cominencant par la péripherie. 

HENRI BÉCLERE. 


Simone Laborde (Paris). — Notions générales sur 
la roentgenthérapie et la curiethérapie des can- 
cers. (Annales de Médecine, Mars 1922, p. 257 
à 268.) 

Excellente revue générale dont nous ne saurions 
trop conseiller la lecture : une analyse ne pouvanten 


donner qu'une idée inexacte et forcément incomplete. 
LOUBIER. 


W. Brock (Kiel). — Conditions déterminantes 
dans la radiothérapie des cancers de la peau. 
(Strahlentherapie, Band NII, Heft 1, p. 1.) 


Excellent article contenant de nombreuses obser- 
valions cliniques trés intéressantes. Pour Brock, la 
dose cancéricide (110 pour 100 de la dose érytheme), 
n'est qu'un des facteurs jouant un rôle dans la gue- 
nson des cancers. Le role des tissus qui entourent 
le néoplasme a une importance de premier ordre, car 
le siège du néoplasme joue un rôle capital au point 
de vue de sa guérison. Notamment le siège d'un néo- 
plasme prés d'un organe glandulaire représente une 
circonstanee très aggravante. Pour Brock, les glandes 
endocrines jouent également un rôle dans la lutte 
contre les cellules néoplasiques. Keyser a montré que 
des tissus néoplasiques fortement irradiés avec une 
double dose érythème peuvent être inoculés. Keyser 
en conelut également à l'action antinéoplasique puis- 
sante des facteurs biologiques indirects. 


Rayons X, 


Brock conclut en disant que la dose seule ne repré- 
sente pas tout dans le traitement curalif des néo - 
plasmes, des doses très élevées sont toujours nui- 
sibles et que les tumeurs guérissent plus facilement 
avec des doses modérées et non renouvelées trop 
souvent. Dans la guérison des tumeurs il y a proba- 
blement un maximum et un minimum d'irradiation. 
Il est toujours nécessaire d'employer le minimum, on 
ne doit jamais dépasser le maximum. Theilhaber est 
du même avis quand il écrit qu’une irradiation très 
intense détruit les défenses contre le carcinome et 
favorise les récidives. [SER SOLOMON. 


TUBERCULOSE 


Bacmeister. — Radiothérapie de la tuberculose 
pulmonaire et intestinale. (Strahlentherapte, 
Band XII, Heft 2, 1921.) 

Les recherches de PA.. en collaboration avec Kup- 
ferle, lui ont montré que la radiothérapie peut pro- 
duire la transformation des granulations tubercu- 
leuses en tissu cicatriciel, les bacilles tuberculeux 
eux-mêmes n'étant pas altérés. Mais si la radiothé- 
rapie agit dans les formes & évolulion lente, elle 
est impuissante dans les formes ulcéro-caséeuses el 
dans les formes à évolution rapide. La radiothérapie 
ne représente qu'un moyen de renforcement de la 
guérison naturelle. 

Pour l'A. le traitement radiothérapeutique ambula- 
toire est à écarter dans l’état actuel de la technique, 
le traitement doit être fait dans un hôpital ou sana- 
torium, car pendant Virradiation, une surveillance 
cónlinuelle est nécessaire à cause de l'irritation des 
régions irradiées, de la nervosité et parfois de 
l'abattement du malade. 

La technique employée par l'A. est la suivante : on 
divise le champ pulmonaire en 6 plages d'irradiations 
antérieures et 6 postérieures; on irradie un champ 
en une séance et on fait une à cing Séances par 
semaine; la dose est de 4 à 15 X, c’est-à-dire 8 à ‘0 
p. 100 de la dose érythème ou encore 1/2 à 1 1:2 
Sabouraud. Le mème champ n'est irradié à nouveau 
qu'après un repos de 8 jours au minimum. 

L'A. indique les bons résultats qu'il a obtenus dans 
la tuberculose intestinale Ilirradie la région de la 
valvule iléo-cæcale et le trajet du grosintestin ; doses 
de 15 à 20 X, ou 2Sabouraud, ou encore 20 à 40 p. 100 
de la dose érythème, avec 4 mm. d'aluminium. 2 a 
3 séances par semaine {probablement une applica- 
tion par séance, l'A. ne l'indique pas.) 

ISER SOLOMON. 


P. Sessa (Milan). — La radiothérapie de la péri- 
tonite tuberculeuse. (La Radiologia medica, 
vol. IX, fasc. 2, p. 44 à 42.) 

Après avoir relaté 10 observations de périlonites 
tuberculeuses qu'il a soumises à la radiothérapie, 
l'A croit pouvoir dire que tous les malades ont effica- 
cement réagi à ce moyen de traitement, il a pu noter 
la régression de Pascite, la réduction des masses 
ganglionnaires, Vabaissement de la température, 
l'amélioration de l'état général et des troubles gastro- 
intestinaux. Les formes auxquelles il s'est adressé 
nt être dénommées « formes mixtes de périto- 


neuve 
; M. GRUNSPAN. 


nite plastique el exsudalive ». 
Rechou (Bordeaux). — Irradiation de la rate et des 
poumons dans la tuberculose pulmonaire. 
(Bulletins de la Societe de Radiologie médicale de 
France, Mars 1922, p. 67 à 90.) 
LA., a la suite des travaux de Manoukhine. a 
recherché quel bénéfice les tuberculeux pouvaient 
retirer de Virradiation de la rate par de petites doses 


Rayrons X. 


de rayons X. Sa technique est la suivante : le tube á 
rayons X est placé de facon que le ravon normal 
tombe sur le centre de_la rate, en évitant autant que 
possible la masse du foie — le malade recoit ainsi 
une unité H sous un filtre de 3 min. d'aluminium. Pen- 
dant six semaines PA. fait une irradiation par semaine 
— à cette période il irradie largement les surfaces 
pulmonaires en donnant une dose d'environ 5 H. 

R. publie deux observations de tuberculeux ainsi 
traités, il a constaté une amélioration nette: augmen- 
tation de poids, diminution de la toux — suppression 
des bacilles — lexamen du sang a montré une 
augmentation sensible des hématies, mais une dimi- 
nution nette des leucocytes P. Truchor. 


Haberland et Klein (Cologne). — Action des 
rayons de Roentgen sur les bacilles tubercu- 
leux. (Münchener medizinisch Wochenschrift, 
vol. LXVHI, n° 55, 19 août 1921, p. 1049.) 


Les A. ont repris les expériences anciennes avec 
une instrumentation moderne plus puissante et n'ont 
cependant pu que confirmer l'inefficacité absolue des 
rayons X sur l'évolution du bacille tuberculeux. Les 
bons résultats obtenus cliniquement doivent donc 
s'expliquer par l'action des rayons X sur les tissus 


irradiés. P. G. 
SANG ET GLANDES 
* H. Coblod (Lyon). — Quelques considérations 


sur l'emploi des rayons X dans le traitement 
de la maladie de Graves-Basedow. (Thèse de 
Lyon, 1921, 62 p.) 


Après avoir exposé brièvement les différentes théo- 
ries pathogéniques du goitre exophtalmique et avoir 
retenu celle de l'hyperthyroïdisation avec disthyroidi- 
sation, l'A. aborde Pétude du traitement radiothéra- 
pique. 

La radiothérapie dans la maladie de Graves-Base- 
dow n'est pas à opposer aux autres traitements. La 
cure de repos, d'hygiène et de régime est indiquée 
dans tous les cas. Dans les formes frustes, le traite- 
ment médical combiné à l'électrothérapie peut suflire. 
Dans les formes chroniques, dans les goitres tardive- 
ment basedowiliés, les résultats de la radiothérapie 
sont inconstants et aléatoires et on peut discuter 
dans ces cas Popportunité des interventions chirur- 
gicales. 

Mais la radiothérapie paraît être le traitement de 
choix dans les formes graves du goitre exophtal- 
mique. Presque immédiatement on observe une amé- 
lioration de l’état général et une diminution de Pexci- 
tabilité nerveuse. Les crises diarrhéiques et sudo- 
rales sont réduites très rapidement. La tachycardie 
est également influencée des les premiéres séances. 
L’exophtalmie et le tremblement résistent davantage. 
Le goitre peut diminuer de volume, mais il ne faut 
pas rechercher ce résultat á tout prix, sous peine de 
s'exposer à réaliser une véritable hypothyroidie. La 
fréquence et l'instabilité du pouls sont les deux prin- 
cipaux symptômes sur lesquels se réglera la durée 
plus ou moins longue du traitement. 

L'A. illustre son travail de deux observalions iné- 
dites de M. Barjon se rapportant à la forme grave de 
la maladie de Basedow. 

Dans son chapitre de technique radiothérapique, 
l'A. rappelle la sensibilité toute particulière des tégu- 
ments chez les basedowiens et conseille avec raison 
d'étendre les irradiations à la région sternale pour 
atteindre le thymus et certaines glandules thyroi- 
diennes aberrantes. M. CHassanp. 


Walter Forster. — Irradiations dela rate dans le 
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but d'augmenter la leucocytose. (Sthralenthe- 
rapie, Band. XIT, Heft 1, p. 200, 1921.) 


Róntgenthérapie de la rate à petites doses: 10 mi- 
nutes, 2.5 ma., % mm. d'aluminium, rayons d'une 
dureté de 15 Wehnell. Dans trois cas de péritonite 
¡post-opéraloire”. PA a eu l'impression très nette que 
cette irradiation a sauvé la vie des malades. 1. S. 


H.-W. Van Allen (Springlied U. S. A.). — Hyper- 
thyroidisme, métabolisme basal et radiothé- 
rapie. (Journal of Radiol. Nebraska III, n° 5. 
Mars 1922, p. 85.) 


L'A. insiste sur la nécessité d'un dosage précis dans 
les cas frustes ; sa technique est la suivante : 
3.5 mma filtre de 4.5 mm- Al, EE: 8,5 pouces: distance 
16 pouces; six séances pour chaque côté a raison de 
deux par semaine. 

Dans tout cas douteux d'hyperthyroidisme, PA. 
recommande l'épreuve du métabolisme, faite sur un 
malade parfaitement reposé et conseille de la renou- 
veler un mois après la fin du traitement. 

MOREL-KAHN. 


F. von der Hütten (Giessen). — La coagulation 
du sang après lirradiation de la rate et du 
foie. (Münchener medizinische Wochenschrift, 
t. LXVIH, n° 27, 8 juillet 1921, p. 846.) 


L'A. résume les travaux de ses prédécesseurs sur 
ce sujet, donne quelques résultats personnels et 
conclut de la façon suivante : Pirradiation de la rate 
est suivie, apres un retard très fréquent initial de 
coagulation, d'une accélération notable qui disparait 
vers la cinquième heure, la huitième au plus tard. 
L'irradialion du foie reste sans effet dans les 2/5 des 
cas. L'irradiation prophylactique n'a pas paru exercer 
une influence notable sur le saignement au cours 
des opérations. P. G. 


V. der Hütten (Giessen). — Recherches sur la 
formation des adhérences après l'irradiation 
de la thyroïde. (Münchener medizinische W o- 
chenschrift, t. LXVIN, n°51,5 aoùt 1921, p. 985.) 


L'A. rappellé l'historique de la question, les obser- 
vations premières et les résultats expérimentaux sur 
l'animal, puis donne le résullat de ses propres 
recherches. H a irradié 6 cas de goitre. de facon 
que seule une moitié de la tumeur subisse lin- 
fluence du rayonnement. D'après lui, il existe un 
rapport certain entre Pirradiation d'un goitre et la 
formation dadhérences avec les lissus voisins. Il est 
d'avis de ne pas recourir pour cette affection au 
traitement radiologique, jusqu’à ce qu'aient été pré- 
cisées les circonstances dans lesquelles il ne pro- 
voque pas la formation de ces adhérences. Les 
recherches microscopiques ne lui ont montré aucune 
influence spécifique du rayonneinent X sur le tissu 
thyroïdien. P. G. 


ORGANES GÉNITO-URINAIRES 


Mary E. Hanks (Chicago U.S.A.). — Les rayons X 
dans les fibromes de l’utérus; déductions pra- 
tiques tirées de 100 cas consécutifs. (Journal of 
Radiol. Nebraska, HE, n° 2. Février 1922, p. 50.) 


L'A. montre la similitude des modifications causées 
par la ménopause qu'elle soit normale ou artificielle. 

Pour des cas bien choisis les risques d'échec du 
traitement radiothérapique sont négligeables: les 
fibromes les plus rehelles sont ceux qui sont indurés, 
non vasculaires. 

L'âge optimum commence à 40 ans. 
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Les érosions du col. le kyste folliculaire de l'ovaire, 
les hémorragies ne sont pas des contre-indications. 

Le traitement ne sera entrepris qu'après un examen 
clinique sérieux, sera poursuivi le temps voulu el 
longtemps, parfaitement surveillé, 

TECHNIQUE : méthode des feux croisés: coolidge ; 
9 pouces d'E.F.: distance anticathode peau, F poures: 
3 mA. pendant 44 7 minutes; ll. n'est pas partisan 
de la dose unique. 

RÉSULTATS : 50 premiers cas avec 80 p. 100 de succès 
(absence de tumeur) après quelques années. 

Parmi les 60 premiers cas, 78,5 p. 160 n'ont plus de 
tumeur appréciable ; il n'y a que 47,5 p. 100 de dispa- 
rition dans les 40 derniers cas (mais traitements en 
partie inachevés el cas moins favorables). 

MoREL-KAnN. 


Jean Heitz (Paris;. — Hypertension et fibromes 
utérins. (Bull. de UC Acad. de med. Séance du 
18 avril 1922, n° 16, p. 425.) 


Après le Pr Vaquez, VA. signale la fréquence de 
l'hypertension artérielle chez les femmes atteintes de 
tibromes ulérins et admet une relation de cause a 
elfet dont ilóne trouve pas d'ailleurs le mécanisme 
entre les fibromes et l'hypertension. H ne se demande 
pas si l'extrème fréquence des fibromes et la fré- 
quence relative de l'hypertension à partir d'un certain 
âge de la vie ne suffisent pas à expliquer la coexis- 
tene des deux affections. 

Quoi qu'il en soit, il conclut que chez les femmes 
fibromateuses atteintes d'hémorragies il y a interét 
à abandonner les procédés radicaus de traitement dont 
l'emploi n'est pas toujours sans inconvénients; il lui 
parait plus indiqué de recourir à la radiothérapie 
surtout si, délaissant les doses massives, on nuse 
que de séances discontinues. 

H insiste aussi très sagement sur la nécessité qui 
s'impose decaminer, au point de vue de la fonetion ctra, 
culatoire, les femmes atteintes de fibromes. A. B. 


Qweifel (Munich). — Le traitement du cancer de 
l'utérus par les radiations. (Münchener medi? 
nische Wochenschrift, t. LXVUIE,, n°59, 50 sep- 
tembre 1921, p. 1247.) 

L'A. rapporte l'histoire d'un cas de cancer de l'uté- 
rus, diagnostic contirmé par l'examen histologique : 
le traitement consista en une application intracervi- 


SUBSTANCES 


NÉOPLASMES 


. Wood et Prime iNew York). —L'action du radium 
sur les tumeurs transplantées des animaux. 
(Strahlentherapie. Band XII, Heft 4, p. 1071.) 


Recherches très intéressantes sur l'action du radium 
sur les carcinomes et sarcomes, recherches qui ont 
permis aux À. de fixer la dose léthale pour ces tissus 
pathologiques. Les doses subléthales entravent tem- 
porairement l'accroissement des tumeurs : les doses 
plus faibles encore semblent exciter l'activité cellu- 
laire. 

Les A. ont observé que la loi du carré de la dis- 
tance n'est pas valable pour un tube de radium rela- 
tivement long et donnent la théorie mathématique qui 
permet de calculer l'intensité du rayonnement pour 
une source qui n'est pas punetiforme. (Les résultats 
donnés nous semblent entachés d'erreurs, car ils ne 
tiennent pas compte du rayonnement secondaire dif- 
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N 


cale de 110 milligrammes de mésothorium combinée 
à une irradiation N par feux croisés à 7 champs anté- 
rieur, postérieur et vulvaire de Putérus et des deux 
paramètres, 25 centimètres de distance de la peau à 
Panticatode, 2 à 2,9 milliamperes, filtration de 0,5 mm. 
de zinc, 50 minutes d'application. I] tire les conclu- 
sions suivantes: Dans ce cas de cancer évoluant 
spontanément depuis longtemps, nous avons oblenu 
un bon résullat d'une seule irradiation que les con- 
ceplions actuelles donnent comme dose insufti- 
sante. Ce résultat fut atleint secondairement, après 
une période de cachexie primaire qui dura Y mois, et 
après laquelle l’état général s'améliora progressive- 
ment. La survie est acluellement de deux ans. 
P. G. 


P. Cottenot (Pari-). — La radiothérapie du can- 
cer de l'utérus. (Journal de Médecine de Paris, 
Mars 1922, n° 12, p. 250.) 


Divers A. avaient essayé, avant la guerre, la 
roentgenthérapie du cancer de l'utérus. mais avec les 
faibles moyens dont on disposait alors. On peut espé- 
rer des résultats bien meilleurs actuellement avec les 
nouveaux appareillages de radiothérapie très pro- 
fonde. 

H semble infiniment probable que la technique ge 
demain sera de combiner la roentgenthérapie et la 
curiethérapie, en agissant à la périphérie par les 
rayons X et au centre de la lésion par le radium. On 
aura ainsi une irradiation suffisante et homogène des 
tissus néoplasiques en faisant courir le minimum de 
risques aux léguments et au tube intestinal. 

LOUBIER. 


Schmid. — Radiothérapie des myomes et des 
métropathies hémorragiques. (Strahlentherapie, 
Band XLI, Helft 1, p. 385.) 


Article très long, récapitulant et résumant tous les 
cas connus dans la littérature allemande. Le nombre 
de cus relevés par PA. est de 5055 avec un pourcen- 
tage de guérisons de 87,7 0/0, avec 0,8 0/0 de récidive, 
— 7,7 0/0 d'améliorations — 3,8 0/0 d'échecs. (Les dif- 
fórentes statistiques apportées par PA. sont d'ailleurs 
de valeur tres inégale, le pourcentage des guérisons 
augmentant régulièrement avec l'amélioration de la 
technique; il faut encore y ajouter un coeflicient 
personnel non négligeable.) ISER SOLOMON. 


RADIOACTIVES 


fusé qui améliore considérablement la dose profonde. 
La méme erreur a été commise par Adler.) 
[SER SOLOMON, 


L. Mazzoni. — Trois cas de fibrome du rhino- 
pharynx guéris par le radium. (3° Congrès 
italien de Radiologie médicale, Rome, Oct. 1920.) 


Chacun de ces trois cas présente un intéret parti- 
culier; les deux premiers, caractérisés par un enorme 
développement de la tumeur, démontrent que sans 
intervention opératoire aucune on en a pu obtenir la 
guérison compléte, sans, bien entendu. pouvoir remé- 
dier aux pertes de substance osseuse auxquelles il 
a fallu remédier autant que possible par la prothese; 
le troisiéme cas, chez lequel le traitement a été com- 
mencé à temps, le développement de la tumeur a été 
enravé et il a été guéri sans porter les traces de sa 
maladie. 

L'A. insiste sur la nécessilé d'un examen histolo- 
gique de ces lumeurs avant de les soumettre au trai- 
tement par le radium pour éviter les erreurs théra- 
peuliques et les échecs. M. GRUNSPAN. 
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MÉMOIRES ORIGINAUX 


LE NOUVEAU SERVICE DU CANCER 


A L'HOPITAL PAUL BROUSSE 
(VILLEJUIF) 


Par M. J. BELOT 


La création en France de services spécialisés pour le traitement du cancer est un 
fait suffisamment nouveau pour mériter de retenir notre attention. C’est une étape 
importante de la lulte anli-cancéreuse récemment ouverte dans notre pays. 

Le cancer doit être aujourd'hui, et à juste titre, considéré comme l’un des grands 
fléaux qui frappent l'humanité; il vient se ranger à côté de la tuberculose, de la syphilis, 
de l'alcoolisme. Il existe 
donc un réel « péril can- 
céreux » que quelques 
chiffres mettront bien en 
évidence. 

Dans les statistiques 
de mortalité, on compte 
par an 500.000 morts par 
cancer dans le monde, 
dont 32.000 en France, 
soit 4,5 pour 100 de la 
mortalité générale. D'a- 
près les données les plus 
récentes, il semble que la 
maladie soil nettement en 
progression. 

En France,on compte, Fig. 1. — Vue générale de I'Infirmerie avec, au centre, le Service du cancer. 
sur 10.000 habitants, 9,08 
cas de cancer par an; à Paris, 11; à Lyon, 14; à Bordeaux, 10; à Londres, 6; à New- 
York, 6; à Philadelphie, 5; à Berlin, 5; a Buenos-Ayres, 7; ete. 

D'autres chiffres nous montreront nettement l'augmentation lente mais progres- 
sive du cancer, puisque de 1876 à 1880, en France, sur 100.000 habitants, il y avait 
94 décès par cancer; de 1881 à 1885, 95; de 1886 à 1890, 97; de 1896 à 1900, 105: 
de 1901 à 1910, 109; et en 1910, 115. Les statistiques données par nos traités classiques 
s arrétent á ce moment. 

A Paris enfin, on reléve 3.169 cas de mort par cancer avant 1914; 3.342 en 1915; 
5.555 en 1916; 5.596 en 1917; et enfin 3.436 en 1918. Les mêmes proportions d'augmen- 
tation se retrouvent dans les statistiques américaines, anglaises el allemandes. 

Alors qu'à l'étranger, notamment en Angleterre, en Amérique, au Danemark, en 
Allemagne et ailleurs, existent des Instituts et des Hôpitaux pour l'étude et le traite- 
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ment du cancer, aucune installation spéciale n'avait été organisée en France jusqu'á 
l'époque de la guerre. | 
En Angleterre, il existe une série d'Instituts et d'Hôpitaux pour l'étude du cancer. 
Les trois principaux établissements de ce genre sont à Londres; ce sont : L’/mperial 
Cancer Research Fund fondé en 1901 pour l'étude du cancer en Angleterre; placé 
sous le patronage du Roi d'Angleterre, il réunit dans son Comité général des 
représentants de tous les milieux sociaux et il est dirigé par un Comité exéculif avec 
un sous-comité de statistiques. Le Middlesex Hospital comprend, outre un service 
de cancéreux de 90 lits, un laboratoire chargé des recherches anatomo-pathologiques 
el expérimentales. Depuis la guerre, le Comité des recherches médicales du Middlesex 
Hospital a donné une orien- 
tation précise á ces re- 
cherches et a étudié pres- 
que uniquement les effets 
du radium sur les tissus 
normaux. Le Radium In- 
stitul de Londres possède 
une importante quantité 
de radium et poursuil des 
recherches biologiques el 
physiques. 

D'autres hôpitaux de 
Londres, tels que le Can- - 
cer Hospital de Bromp- 

. ton, le Saint-Georges 


Hospital, le Saint-Sa- 


Fig. 2. — Salle de consullation. 


viour's Hospital réser- 
vent un certain nombre de leurs lils aux cancéreux. ; 

Des hôpitaux comme le Royal Cancer Hospital de Glascow, et le Cancer Pavillon and 
House à Manchester clôturent la liste pour l'Angleterre. 

Aux États-Unis, grace à l'espril d'organisation et de méthode qui domine dans ce 
pays, il existe une série d'hópitaux, d'instituts et de laboratoires admirablement orga- 
nisés en vue de l'étude du cancer. | 

A New-York, deux hôpitaux, le Almshouse et le City Hospital reçoivent surtout les 
cancéreux incurables, tandis que le General Memorial Hospital et le New-York Skin and 
Cancer Hospital sont installés pour traiter les cancéreux suivant les méthodes modernes. 
De plus, la ville de New-York compte un certain nombre d'institutions privées gratuites 
ou payantes réservées aux cancéreux. À Chicago, à Boston, à Buffalo, à Saint-Louis 
des hôpitaux réservés aux cancéreux existent également. 

L'État de New-York a créé en 1901 un laboratoire de recherches scientifiques qui 
a élé mis à la disposition de l'École de Médecine de Buffalo. Ce laboratoire fut plus tard 
adjoint à l'Institut Gratwich pour effectuer des recherches spéciales sur le cancer, sous 
le nom de Laboratoire du cancer. du Comité d'Hygiène du Gouvernement de New-York. 

L'Institut Rockfeller de New-York possède un laboratoire important pour l'étude du 
cancer; enfin en 1915, l'État de New-York a fondé l'Hôpital de recherches de l'Institut 
d'État pour l'étude des tumeurs malignes. 

Au Danemark s'est fondé en 1906, un Comité du Cancer affilié à l'Association de 
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Médecine du Danemark. Ce Comité comprend tous les médecins chefs de service des 
hôpitaux et les professeurs de cliniques universitaires. Il a organisé, il y a quelques 
années, une enquête générale sur le cancer, à laquelle ont participé tous les médecins 
du pays, et qui a fourni une foule de documents intéressants. Ce Comité a encore 
installé un Laboratoire central d'anatomie pathologique à Copenhague, où sont exa- 
minées gratuitement toutes les biopsies ou les pièces envoyées par les médecins du pays. 

En France, il faut le reconnaître, nous sommes restés très en retard, et ce n'est 
que dans ces dernières années que les efforts semblent enfin se coordonner en vue de 
l'assistance et de l'hospitalisation des cancéreux. Jusqu'alors les cancéreux étaient 
dispersés dans les divers services hospitaliers, en dermatologie pour les cancers cutanés, 
en médecine pour certains 
cancers viscéraux pro- 
fonds, en chirurgie sur- 
tout, pour la plupart d'en- 
tre eux. 

Un tel état de chose 
devait avoir des consé- 
quences graves; il devait 
tout d'abord avoir comme 
effet cetle absence de mé- 
thode et surtout de coor- 
dination dans les diffé- 
rents procédés de théra- 
peulique anticancéreuse 
que nous avons vu régner 
trop longtemps dans nos 
hôpitaux. Chacun, chirur- Fig. 3. — Salle de curiethérapie. 
gien, médecin, radiolo- 
giste, etc., ayant une tendance naturelle à préconiser un procédé de traitement et trop 
souvent un seul, à l'exclusion de ceux qu'il ne connaît que peu ou pas. 

De cet état de chose devait résulter aussi l'absence de toute action prophylaclique 
en matière de cancer si nécessaire cependant dans la lutte anti-cancéreuse; en effet, 
rien n’avait été fait pour éveiller l'attention des malades sur le mode de début des cancers 
ni sur la possibilité de les guérir. De plus, en l'absence de consultations externes 
spécialisées, les malades, dans la crainte d'une intervention chirurgicale, perdaient un 
temps précieux avant de recourir à un conseil médical. 

Le bouleversement apporté dans le traitement du cancer par l'emploi des sub- 
stances radio-actives et de la radiothérapie profonde est venu modifier cet état de 
chose, en même temps que se faisait sentir entre médecin, chirurgien et spécialiste le 
besoin de plus en plus pressant de coordonner les efforts en vue de préciser les indi- 
cations de ces nouvelles méthodes de traitement. | 

Nous avons signalé en son temps la création de l'Institut du radium de l'Univer- 
sité de Paris dirigé par Mme Curie et dont le Laboratoire de biologie est placé sous la 
direction de M. Regaud. Depuis la guerre l'hôpital Pasteur a annexé à l’Institut du 
radium un service hospitalier d’un certain nombre de lits qui sont placés sous la dépen- 
dance de l'Institut du radium. 

Le Conseil Municipal de Paris, comprenant l'urgence d'adapter les services de 
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l'Assistance Publique aux nécessités de l'heure, a voté des crédits nécessaires à lachat 
de radium et à l'installation dans les hôpitaux de services destinés spécialement au trai- 
tement des tumeurs. 

C'est ainsi que furent récemment ouverts les services spéciaux du Professeur Harl- 
mann à l'Hôtel-Dieu, et du Professeur Agrégé Proust à l'Hôpital Tenon. 

Le Conseil Général de la Seine, de son côté, a créé lan dernier, une organisation 
pour le traitement du cancer à l'Hospice Départemental Paul Brousse de Villejuif dont 
la direction a été confiée au Professeur Agrégé Roussy, médecin en chef de cet Hospice. 

Cette organisation comprend une consultation externe, un service d'hospitalisation 

et un centre thérapeutique. 

La consultation externe a lieu deux fois par semaine, les lundi et vendredi matin. 

| Malheureusement un 

| | ao grand nombre des mala- 
PB nein OR Ra | des qui viennent à ces con- 

| a 11 o sultations arrivent trop 

gome G one a | a tard, el ce n'est pas le | 
| Al : moindre écueil de ces or- 
ganisalions anti-cancé- 
reuses en général, que 
cette nolion méconnue du 
public, de la curabilité du 
début, à la phase locale, 
des affections cancéreu- 
ses. Celle notion, dont la 
valeur prophylactique est 
si grande, mérite au pre- 
mier chef d'étre propagée 
Fig. 4. — Salle de radiothérapic profonde. Appareil type Gaiffe. et la création de consulta- 
tions spéciales anti-can- 


céreuses présente la méme nécessité que celle des dispensaires anti-tuberculeux. 

La consultation est faite par le médecin en chef (D' Roussy), le chirurgien de 
l'hospice (D" Chastenet de Géry), les spécialistes de radiologie (D" Lehmann) et de radium- 
logie (D" Simone Laborde) et un assistant (D" Cornil). 

D'autre part, les consultations spéciales, ophtalmologie (D" Bollack) et oto-rhino- 
laryngologie (D' Chabert), se font chaque semaine dans des salles particulières munies 
de tous les appareils d'examen nécessaires. 

Le service d'hospitalisation réunit 50 lits situés dans le pavillon central de l'infir- 
merie de l'Hospice. Les malades séjournent à l'hôpital pendant la durée du traitement 
radio- ou curiethérapique, et sont répartis dans de petites chambres de deux à trois lits 
chacune; chambres claires, aérées, of Von peut recevoir les malades qui craignent la 
promiscuité souvent si gênante des grandes salles d'hôpital. Malgré ce nombre relati- 
vement minime de lits d'hospitalisation, un grand mouvement de malades est possible 
et depuis l'ouverture du service (1% octobre 1921) 200 cas de tumeurs ont pu béné- 
ficier du traitement. | 

Le service de radiologie comprend, outre l'installation de radiologie exploratrice 
habituelle, un appareillage de radiothérapie profonde du type Gaiffe avec son dispositif 
de protection bien connu des lecteurs de ce journal. 
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Le service de curiethérapie dispose d'une provision de radium répartie d'une 
maniére judicieuse en tubes el en aiguilles que Pon peut suivant les besoins employer 
isolément ou groupés dans des gaines approprices. 

Aucun traitement nest effectué sans un examen hématologique et sans une biopsie 
préalable; celle-ci est en 
effet indispensable, non 
seulement pour contróler 
ou corriger un diagnostic 
imprécis, mals aussi pour 
élablir avec précision la 
radiosensibilité de la tu- 
meur á traiter, renseigne- 
ments qui sont à la base 
de la conduite d'un trai- 
temenl ralionnel. C'est 
pourquoi le laboratoire 
vaste et spacieux avec 
deuxsalles adjacentes (sté- 
rilisations et étuves) dis- 
pose de tous les perfection- 
nements modernes.llcom- Fig. 5. — Laboratoire de sérologic et d'hématologie. 
prend trois départements: . 

Le premier, dirigé par le D" Leroux, préparateur à la Faculté, où toutes les biopsies 
sont examinées minulieusement et étudiées lant du point de vue scientifique que du 
point de vue thérapeu- 
lique immédiat. 

_ Les deux autres diri- 
gés par le D" Peyre com: 
prennent d’une part un 
laboratoire d'hématologie 
et de baclériologie où peu- 
vent étre poursuivis non 
seulement les examens 
courants, mais les recher- 
ches d'ordre sérologique 
ou baclériologique. L'au- 
tre partie comprend un 
élevage de souris et de 
rats avec une salle de 
physiologie pathologique 


Fig. 6. — Élevage de souris et de rats pour l'étude du cancer expérimental. expérimentale où peuvent 
| être failes, avec tous les 
perfectionnements, les recherches sur le cancer chez les animaux. 

Enfin, une déléguée (Mile Dreyfous), désignée par le Comité des Dames visiteuses 
de la « Ligue franco-apglo-américaine contre le cancer », réalise un contrôle des condi- 
tions sociales des uralades en traitement. Les renseignements fournis par chaque malade 
consultant ou hospitalisé permettent ainsi de venir en aide à leur famille, lorsque celle-ci 
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est dans des conditions matérielles difficiles. On voit par ce rapide exposé que rien n'a 
été négligé pour faire de ce service un organisme aussi complet que possible d'étude 
du cancer et de lutte contre cette terrible maladie. 

L'ensemble du pavillon est remarquablement disposé. La salle de consultation, 
grande, bien éclairée, rend facile un examen approfondi des malades qui se présentent 
et qui peuvent étre hospitalisés, si. cela est nécessaire. Les laboratoires sont parmi 
les plus beaux et les mieux organisés que j'ai vus; une riche série d'animaux occupe un 
local voisin, grand, propre, bien aéré. o 

Les travaux déja sortis de ce service affirment assez la haute valeur scientifique des 
collaborateurs de M. le Professeur Agrégé Roussy. Sous la direction pondérée et judi- 
cieuse du maitre, chacun travaille avec une remarquable ténacité dans la section qui lui 
a été confiée. J'ai beaucoup élé frappé par la grande solidarité qui existe entre tous ces 
travailleurs, par l'accord qui règne entre eux, par la véritable amitié qui les unit. Peut- 
être faut-il en chercher la raison dans ta façon dont le D" Roussy dirige son service; 
il sait laisser à chacun sa liberté d'action, tout en coordonnant les efforts vers le but 
qu'il veut atteindre. | 

Il n'est pas douteux que ce service pour le traitement du cancer fait le plus grand 
honneur au Conseil général de la Seine qui en a voté la création et à M. Roussy qui l’a 
réalisé. La population de la banlieue parisienne trouvera à Villejuif les procédés les 
plus modernes de traitement du cancer: il faut souhaiter qu'elle vienne nombreuse aux 
consultations de cette fondation. Précocement traités, nombre de cancéreux pourront 
être arrachés à la triste fin à laquelle aboutit, hélas, le cancer. 

Je suis certain que dans un avenir très rapproché, le service devenu trop pelit 
devra être doublé ou triplé; des terrains pourront recevoir de nouveaux bâtiments à 
proximité de ceux qui existent. | 

Ainsi Paul Brousse deviendra un grand Centre d'étude et de traitement du cancer, 
capable de rivaliser avec ceux qui existent à l'étranger. Tel qu'il est actuellement, le 
service du D" Roussy est un modèle du genre : je ne saurais trop engager ceux que la 
question du cancer intéresse à lui rendre de fréquentes visites. 
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Montpellier, 24-29 juillet 1922, 
(Suile.) 


CONSIDERATIONS SUR LA CURIETHERAPIE DES CANCERS " 


(Résumé de l'auteur.) 
Par SIMONE LABORDE 


Dans la première partie de mon rapport, j'ai fait en quelque sorte une mise au point de la 
question, rappelant les principes biologiques qui servent de base à la technique de la radiothé- 
rapie (curiethérapie et rüntgenthérapie). J'ai rappelé les expériences permettant de conférer 
l'immunité aux animaux en leur injectant des cellules néoplasiques irradiées, et les recherches 
toutes récentes entreprises danus celte voie sur des malades porteurs de cancer. Personnelle- 
ment, je n'ai jamais observé de faits permettant de croire à une action indirecte du rayonne- 
ment, et je serais heureuse de connaître à ce propos l'opinion des radiologistes présents. 
| En ce qui concerne la clinique. je crois qu'il ny a guère lieu de discuter sur la nécessité 

de traiter par les rayons les épilhéliomas de la peau et de la bourhe du type baso-cellulaire ni 
les cancers du col de l'utérus, car tout le monde est d'accord sur les indications du traitement 
de ces formes de cancers. 

Dans la seconde partie, j'ai envisagé plusieurs points en discussion. Tout d'abord la ques. 
tion relative à la spécificité du rayonnement suivant la longueur d'onde. Mais la question est 
très complexe et les expériences poursuivies jusqu'ici nullement démonstralives. Les mélhodes 
employées par les physiciens, comme par exemple celles qui consistent à séparer les faisceaux 
de rayons X à l'aide des cristaux, pourront pent-clre nous donner le moyen d'apporter de la 
précision dans ces recherches. 

Au point de vue de la filtration, je ne pense pas qu'il y ait en France béaucoup de parti- 
sans de l'emploi du rayonnement mou (lubes de verre nus); pour ma part, je vois là, pour le 
moment du moins, plus d'inconvénients que d'avantages. 

Quant à la distribulion des doses de rayonnement, à l'heure actuelle, chacun a pour ainsi 
dire sa méthode. Il est curieux de remarquer qu’en curiethérapie on tend de plus en plus a 
faire des irradiations de faible intensité et de longue durée (plusieurs semaines) alors qu'en 
róntgenthérapie on cherche à employer des doses massives. ll est d'ailleurs exact de dire que 
la méthode des doses massives cst surtout employée en Allemagne, tandis qu'en Fr nce nous 
préférons répartir sur six à huit jours environ la dose totale à donner. 

Dans cette question de la distribution des doses de rayonnement, il faut tenir compte non 
seulement de l'action sur les éléments néoplasiques, mais aussi des réactions locales du stroma 
de la tumeur et des réactions générales de l'organisme. 

L'étude du stroma conjonctif praliquée avant tout traitement permet de prévoir l'évolution 
locale de la tumeur. Un tissu conjonctif dissocié, des vaisseaux dont la paroi est altérée sont des 
aspects défavorables au point de vue de la résistance du stroma à l'égard du rayonnement. 

D'autre part, l'examen du sang permet de prévoir el de suivre les réactions générales de 
l'organisme au cours du trailement par les radiations : 

Lorsque, avant tout traitement, la formule hématologique est défavorable, irradiation par 
les rayons X et y du radium pratiquée avec les méthodes habituelles a tendance à accentuer les 


troubles généraux. 
Lorsque au contraire, avant loul traitement, la formule hématologique est favorable, lirradia- 


(1) Le rapport a été publié in extenso dans le numéro spécial du Congrès, Aout 1922. 
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tion peut en amener momentanément Fallération, mais celle-ci est en général passagère el le 
pronoslic reste bon. 

ll ne faut done pas envisager seulement la radio-sensibililé présumée d'un cancer, mais il 
faut tenir compte également des réactions de l'organisme. El ceci montre que la posologie de 
la radiothérapie ne peut pas s'enfermer dans une formule simpliste et uniforme, mais qu'elle 
dépend de chaque cas particulier. 

Du point de vue clinique, j'ai simplement posé la question du traitement des épithéliomas 
de la peau et des muqueuses malpighiennes appartenant au type spino-cellulaire à cause de 
l'évolution des idées à leur sujet. Les communications de M. Proust et de M. Parés ne manque- 
ront pas de nous apporter des documents intéressants. Personnellement, je pense que ces formes 
d'épithéliomas peuvent guérir sous Faction du rayonnement avec une technique bien réglée, el 
dans beaucoup de cas avec l'associalion : radin sur la tumeur primilive, exérése des ganglions, 
el rúntgenthérapie des régions ganglionnaires. 

Au sujet de l'association de la chirurgie el de la radiothérapie, il semble que l'irradiation 
post-opéraloire devrait être employée d'une facon systématique. Si dans la pratique on observe 
souvenl des récidives chez des malades irradiées, il n'en faut pas conclure que Pirradialion est 
inutile, mats que la technique a été défectueuse. En effet, Virradiation post-opératoire doit à 
mon sens comporter l'emploi de doses importantes de rayonnement el dépasser largement les 
limiles de la tumeur; sinon, on produit un effet d'excilation sur les éléments situés à la péri- 
phérie, el il ne faut pas attribuer à l'irradialion ce qui est peut-être une faute de technique. 


DISCUSSION : 


Nogier (Lyon). — Je suis heureux de voir signaler les travaux de mon ami Contamin; les irradiations ont 
été faites sur le sarcome du rat avec un rayonnement peu pénétrant parce que nous n'avions pas encore 
les appareils à haute tension. La mort de Contamin a empeché la poursuite de nos expériences. 


Rechou (Bordeaux). — Je crois que toutes les applications de curiethéraphie doivent être utilement suivies 
de radiothéraphie pénétrante de facon à irradier tout le champ malade, 


Nogier (Lyon). — Je partage cet avis, car le traitement du ceol de l'utérus, par la technique que nous 
ulilisions avec Contamin, ne nous a qu'exceplionnellement conduits à la guérison des cancers du col 
utérin. 

Rechou (Bordeaux). — La curiethérapie d'un néoplasme du col utérin inopérable à ‘cause de la diffusion 
amena la guérison du col, mais le paramètre qui restait envahi céda sous l'infuence de la radio- 
thérapie pénétrante. 


Gunsett Strasbourg). — J'utilise pour le néoplasme du col les tubes et les aiguilles; après amélioration 
locale, Papplique la radiothérapie. 

J. Belot (Paris). — A l'appui de ce que vient de dire Mme Laborde, je erois fermement que de traitement 
rationnel des néoplasmes, et en particulier des tumeurs utérines, consiste dans Passociation de la curie- 
thérapie et de la radiothérapie pénétrante. Le radium agit in loco, avec une diffusion minime (col, 
muqueuse uterine, ele), la radiothérapie atteint tous les foyers aberrants (paramètre, vessie, ete.) en 
baignant d'une irradiation homogène tout le territoire où peuvent pulluler les cellules néoplasiques. 

J'insiste encore, après Mme Laborde. sur la nécessité de l'examen du sang, dont les variations qualitatives 
et quantitatives peuvent permettre non seulement de prévoir le résultat, mais surtout servir de guide 
dans l'appréciation et la succession des doses. | 


Miramond de Laroquette !Alger). — (Résumé de l'auteur.) — A propos de la radiothérapie du cancer et des 
réactions sanguines signalées ici notamment par M. Belot. ne pourrait-on incriminer Faction des rayons sur 
le sang dans les cas de généralisation par radiothéraphie ? J'ai observé un cas de cancer du sein opéré 
puis soumis à la radiothérapie. Il n'v a pas eu de récidive locale ni ganglionnaire de voisinage ; mais 
quelques semaines apres, il s'est produit sur tout le corps une pullulation de noyaux cancéreux cutanés. 

ll s'agissait vraisemblablement d'une généralisation post-opératoire par voie sanguine, mais le fait pouvait 
ètre interprété différemment. 

En même temps que les nodules cancéreux if se produisit une anémie intense et une chute grave de l'état 
général quí amena la mort. 

Des eas analogues ont-ils été observés par mes collegues ? 


Rechou (Bordeaux). — J'ai vn beaucoup de cas de néoplasme du sein. Tous récidivent après Popération. On 
les guérit localement, mais généralement la récidive survient du côté de la plèvre, et la malade 
succombe. 


Pour moi, j'ai Vimpression que Pacte chirurgical seul fait la pullulation. Aussi je conseille la radiothérapie 
pré-opératoire, Vintervention large et la radiothérapie post-opératoire. Telle est la technique que je 
crois la meilleure. 

Nogier (Lyon). — Je crois que dans un avenir prochain la radiothérapie se substituera à l'acte chirurgical 
dans nombre de tumeurs du sein. 


J. Belot (Paris). — Je ne crois pas qu'il faille être aussi sévère que mon ami Rechou pour la chirurgie. 
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Certes le cancer du sein nest pas la localisation dans laquelle les succes sont les plus durables, mais 
il ne faut pas oublier que le peu de gravité de Fopéralion elle-même élève forcément le pourcentage 
des récidives à échéances plus ou moins longues. Malgré tout, quand l'intervention, faite assez tol, a été 
pratiquée avec des règles sévères destinées à éviter Vensemencement, il existe des survies de très 
longue durée et même des guérisons détinitives fort rares, je le reconnais. 

J'estime aussi que la radiothérapie avant et après lexérése s’impose ; si, à la suite des irradiations pré- 
opéraloires, la tumeur diminue et régresse, comme cela se voit, tant mieux, on s‘arréte à ce Le 
stade du traitement. ` 

Perthes de Leipzig, dans un article récent, a montré que les récidives survenaient plus fr équentes chez les 
sujets irradiés que chez ceux qui n'avaient pas recu de rayons après Vexérese. A mon avis, la valeur 
de la dose absorbée est capitale en Pespece. Si Virradiation est limitée, si la dose est très élevée et 
capable d'étouffer la défense cellulaire spontanée, le résultat sera mauvais ; si au contraire la dose utile 
esl donnée, on met la malade dans des conditions de sécurité plus grande. 


Gunsett (Strasbourg). — J'ai fait disparaitre par la radiothérapie une tumeur spino-cellulaire du sein. J'ai 
vu aussi survenir des pullulations cutanées qui n’ont pas entrainé la mort trois ans après l'éruption. 


Nogier (Lyon). — Je crois efficace pour les nodules cutanés de récidive la dose teinte 5 du radiochromo- 
mètre de Bordier sous filtres de 4 millimètres d'aluminium. Elle provoque un peu de radioépidermite, 
mais le nodule disparait. 


Rechou (Bordeaux). — Je me demande si notre rôle ne devrait pas se borner souvent à empècher les nodules 
de proliférer sans chercher à les faire tous disparaitre. 

Arcelin (Lyon). — J'ai fait disparaitre un eas de récidive cutanée, caractérisé par une lache rouge, d'aspect 
angiomateux, avec infiltration diffuse, survenu à la suite d'une ablation de néoplasme du sein. 

J. Belot (Paris). — Il me semble exister une confusion dans cette discussion sur les suites du cancer 
du sein. 

Quand existe la récidive soit sur la cicatrice, soit autour, soit à distance, qu'elle se caraclérise par des 
nodules, des infiltrations, des ulcérations, etc., il faut irradier et irradier vite, en donnant une dose 
suffisante pour détruire les éléments néoformés. J’emploie un filtre de 8 à 12 millimètres et je donne 
20 à 50 H; je limite aux zones nodulaires, s'il n'en existe que quelques-unes, sinon, jirradie toute la 
région, sans oublier les territoires ganglionnaires. On guérit ainsi les malades; la guérison se maintient 
pendant plusieurs années : j’en observe quelques-unes depuis 7 a8 ans. Toutes ne font pas de récidives 
pleurales, quoique cette terminaison soit fréquente: je ne l'ai pas vu survenir plus souvent après les 
irradiations qu'à l’époque on l'on ne connaissait pas la radiotherapie: 

Au contraire, les irradiations préventives peuvent èlre discutées: à mon sens, elles doivent se faire, mais en 
donnant une dose capable de tuer les cellules néoplasiques tout en respectant l'intégrité des éléments 
sains et particulièrement des cellules conjonctives. Une dose faible, comme l'a montré Proust, peut 
activer la púllulation. H Va noté avee précision, en bordure d'une zone irradiée; celle-ci était saine, tout 
autour pullulaient des nodules néoplasiques. Ce fait justifie mon opinion. Mais si la dose est trop forte 
elle enlève au tissu conjonctif son activité de défense, et les rayons X peuvent dans ce cas ètre plus 
nuisibles qu'utiles. 

Jaulin (Orléans). — Quand on traite un néoplasme du sein il faut faire la plus grande attention aux territoires 
ganglionnaires, qui sont la voie dinfection. On ne saurait trop explorer avec attention les aisselles pour 
y chercher les éléments néoplasiques qui s’y cachent. ~ 

Mallet (Paris). — La difficulté réside dans infiltration des lymphatiques cutanés qui propagent les éléments 
néoplasiques. L’excilation dont parlait M. Belot mest pas douteuse, ainsi que le prouve le cas de mon 
maitre et ami Proust. : 

Arcelin (Lyon). — La répartition d’une dose également efficace dans tout le territoire du sein (aisselle et 
cicatrice) est extreinement difficile. . 


Nogier (Lyon). — A ce point de vue, le radium placé en des foyers multiples et distants peut rendre 
des services. 


RÉSULTATS DE LA RENTGENTHÉRAPIE PROFONDE DU CANCER 


Par A. GUNSETT et D. SICHEL (Strasbourg). 


Nous sommes arrivés en radiothérapie profonde à un point où il nous est possible de juger ce 
qui peut étre obtenu par cette méthode de traitement du cancer. Les observations sont maintenant 
suffisamment nombreuses pour que l'on soit à même de discerner les cas justiciables de la radio- 
thérapie profonde et ceux qui, jusqu'à présent du moins, n'ont pas donné de résultat suffisant. 
Cela ne veut pas dire que les cas défavorables encore maintenant, ou cerlains d'entre eux au moins, 
n évolueront pas eux aussi, dans un avenir plus ou moins proche, dans un sens plus favorable. La 
technique évidemment n'esl pas tout, et il y aura certainement toujours de nombreux cas de cancer 
contre lesquels la meilleure technique sera impuissante. Néanmoins nous avons déjà pu nous con- 
vaincre maintenant de ce qu'on peut obtenir par l'amélioration de la technique. En effet, il ne nous 
avait pas été possible de faire disparaître un cancer du larynx en employant la technique alle- 


= 
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mande, mais nous y avons facilement réussi en adoptant une technique analogue a celle que préco- 
nise Regaud. 

La technique allemande, que vous verrez paraitre dans plusieurs de nos cas et que nous avons 
étudiée sur le vif dans tous ses détails pour nous rendre compte de sa valeur, n'est bonne que pour 
les cas très radiosensibles. Elle ne vaut rien dans les cas peu radiosensibles, et nous l'avons aban- 
donnée définitivement. | 

Entre une centaine de cas traités par la radiothérapie profonde nous avons réussi à obtenir une 
disparition complèle de la tumeur dans les cas que nous allons vous exposer. C'est avec intention 
que nous employons le terme de disparition et non de guérison. Nous ne disposons d'appareils à 
radiothéraphie profonde que depuis 10 mois, et ce n'est pas après un temps si court qu’on peut 
parler de la guérison du cancer. Pourra-t-on d’ailleurs en parler jamais? Ne voyons-nous pas jour- 
nellement des cancers du sein ou de la langue même récidiver 10 ou 12 ans après l'opération? 

Mais la publication de ces résullats récents a son intérêt aussi, car elle nous montre au moins 
ce que l'on peut atleindre momentanément et ce que l'on peut espérer plus tard. . 

D'un autre côté, nous noussommes strictement bornés à ne parler que des cas où la disparition 
de la tumeur fut complèle. Les simples améliorations ont bien un intérêt pour le malade en lui pro- 
curant une survie plus ou moins longue. Mais dans le présent travail, ce sont surtout les dispari- 
tions complètes qui nous intéressaient. Nous n'avons cité qu'un cas particulier d’une amélioration 
où celle-ci a rendu à Popérabilité un cas autrefois inopérable. 

Voici l'énuméralion des cas favorables dont nous disposons : 

Un cas de sarcome lymphoblastique de l'amygdule chez un garçon de 15 ans, qui a été publié dans 
le Journal de Radioloyie (tome VI, n° 4, p. 181). Ce cas traité en octobre dernier n'a pas récidivé. 


Un cas de lymphosarcome du rectum. 


Il s'agissait d'une malade âgée de 66 ans qui porlait une grosse tumeur du rectum faisant saillie 
du côté gauche dans le vagin. Au toucher rectal on sentait une tumeur volumineuse avec un cra- 
tere commençant 2 travers de doigt au delà de Panus et infiltrant la partie antérieure et les deux 
côtés, empiétant même sur le côté postérieur. Pas de glandes palpables. 

La malade fut traitée d'abord, au service de chirurgie du professeur Stolz, par des aiguilles intro- 
duites dans la tumeur par le vagin. Ce traitement institué en janvier 1922 ne donna qu’une améliora- 
tion insuffisante. Au mois de mars la malade fut soumise à la radiothérapie profonde, la dose complète 
étant appliquée en 4 jours. Appareillage Gailfe avec cuve à huile. La dose profonde calculée d’après 
la méthode alle nande était de 116 pour 100 de la dose érythéme, donc une dose équivalant 
presque au double de la dose sarcome des Allemands. Malgré cela la tumeur ne diminua que d'une 
manière insuffisante. Un mois plus tard, même traitement avec une dose profonde de 98 pour 100, 
Ce n'est qu'alors que la tumeur céda complètement et disparut en entier. Elle n’a pas récidivé 
depuis, ce qui était à craindre dans un cas de sarcome ‘très malin comine celui dont souffrait la 
malade. 

Cette observation est intéressante en plusieurs poiuts. Elle montre qu'on peut sans inconvénient 
combiner le radium et la roentgenthérapie profonde même sur l'intestin. Elle prouve encore que la 
dose sarcome des Allemands, le 60 pour 100 de la dose érythème, fut tout à fait insuffisante dans 
notre cas. : 

Nous voudrions encore faire remarquer que ce cas a été traité par étapes successives, distantes 
chacune d'un mois de la précédente. C'est une maniére de procéder qui est á envisager presque 
comme une faute lourde, si l’on se tient aux préceptes de la radiothérapie moderne du cancer. 

C'est du reste bien involontairement que le traitement a été conduit de cette manière. Le traite- 
ment précédent ayant été insuffisant nous l'avons nécessairement fait suivre par un autre. 

Or la tumeur a chaque fois réagi; elle a encore réagi très bien à la dernière application après 
laquelle elle a disparu complètement, Cela prouve que les régles de la radiothérapie profonde 
moderne ne sont pas absolues. 

Un cas de Séminome. 


Nous avons traité en tout deux cas de séminomes. Dans un premier cas, il s'agissait d'une réci- 
dive après un séminome typique, récidive siégeant à l'os iliaque droit dans la profondeur de 
l'abdomen avec métastases dans les glandes inguinales droites. La tumeur, irradiée par trois portes 
d'entrée, par devant, par le côté.et par derrière, diminua, ainsi que les glandes inguinales, mais 
ne disparut pas entièrement. Il resta toujours une résistance palpable dans la profondeur. Aussi le 
malade mourut peu de semaines plus tard. 

Dans un second cas, par contre, nous réussimes à obtenir une disparition complète de la tumeur. 


ll s'agissait d'un homme de 40 ans, qui subit en 1921 l'opération de Chevassu pour un cancer du 
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testicule. Le chirurgien avait recherché à l'opération des ganglions et avait trouvé au niveau du 
pédicule rénal une grosse masse ganglionnaire absolument fixe el inextirpable qu'il dut aban- 
donner. Depuis il avait été fait ailleurs plusieurs séances de radiothérapie ordinaire Sans grand 
résultat. Le malade avait des douleurs vives dues à des compressions nerveuses par la masse gan- 
glionnaire. On sentait dans la région lombaire gauche, au niveau du pédicule rénal, une masse 
profonde et dure, fixée entièrement. 

Nous avons traité ce malade en mars dernier par la radiothérapie profonde, et nous obtinmes 
une disparition complète de sa tumeur. Le professeur André, de Nancy, qui avait opéré le malade et 
qui l'a revu il y a peu de temps, m'a informé que, depuis ce traitement, le malade, qui souffrait beau- 
coup, ne mangeait plus, maigrissait, ne souffre plus, dort bien, a repris bonne mine et qu'on ne sen- 
tait plus rien du lout à la place où la palpation profonde décelait autrefois la tumeur. 

Ce cas n’a du reste rien de particulier : les séminomes sont certainement des tumeurs très 
sensibles. Proust a communiqué deux cas analogues à la réunion des radiologistes franco-belges 
de Bruxelles, ce printemps. Il sera intéressant de les suivre quant à la récidive. 


Les cancers du sein et leurs métastases. 


Les tumeurs dont nous venons de parler jusqu'à présent sont des tumeurs qui sont non seule- 
ment très radiosensibles, mais encore faciles à traiter. Elles étaient en effet abordables par plusieurs 
portes d'entrée et permettaient de concentrer une dose considérable de rayons dans la profondeur, 
par la méthode du feu croisé. 

Ceci n’est pas le cas avec les tumeurs du sein qui, pour la plupart, sont beaucoup moins radio- 
sensibles quoique leur sensibilité soit loin d'¿lre uniforme. En plus elles ne sont ordinairement 
abordables que par un côté, par devant. En irradiant par le dos, la dose que reçoit la tumeur est plus 
que minime. 

Or une tumeur épaisse qu'on ne peut aborder que d'un côté se trouve toujours dans de mau- 
vaises conditions d'irradiation, car il est presque impossible d'atteindre les couches profondes de la 
tumeur par une dose suffisante à leur destruction. Il en résulte fréquemment une bonne régression 
des couches superficielles de la tumeur qui continue par contre à s’élendre dans ses couches pro- 
rondes. 

On a plusieurs moyens pour tourner cette difficulté : le premier c'est de n’irradier que par 
devant, mais de forcer ła dose. Ceci nous est. assez facilité par le fait que la peau qui recouvre ces 
tumeurs ou la tumeur ulcérée elle même supportent une dose très élevée de rayons, bien entendu 
si elle na pas subi des séances de radiothérapie préalables à laide de rayons moins filtrés. On 
devrait, dans ces cas, ne pas se contenter de la dose érylhéme des Allemands et aller carrément jus- 
qu'à la dose qui produit Ja radtoépidermite, comme le fait Regaud dans beaucoup de cas. 

Un deuxième moyen consiste a procéder par élapes, comme nous l'avons fait dans notre cas de 
lymphosarcome du rectum. Mais il faut, dans ce cas, s'attendre à une immunisation de la tumeur 
contre les rayons X et à une non-efficacité des dernières séances. I] faut mème compter avec une 
sensibilisation progressive de la peau. . 

Les Allemands ont essayé de rendre plus petit l'écart entre la dose profonde et la dose super- 
ficielle, en s'éloignant très loin avec le tube du champ d'irradiation. lis placent ainsi leur, tube 
jusqu’à un mètre de la peau. Nous n'avons jamais employé ce procédé pour la simple raison qu'on 
s'aperçoit facilement, en consultant leurs tableaux d'absorption et de dosage, que le gain en dose 
profonde ne vaut pas la perte en énergie rayonnante que Pon a en procédant ainsi. 

Dans certains cas nous couvrons la région à irradier de paraffine ou, d'ouate mouillée, de 
manière à construire artificiellement plusieurs portes d'entrée. Nous reviendrons plus loin sur 
cette méthode. | 

Un premier cas concerne un squirrhe du sein, encore opérable, qu'un chirurgien nous envoya 
pour se rendre compte de l'efficacité du traitement. A la biopsie on trouva « un derme infiltré par 
des trainées de cellules cancéreuses atypiques ». Nous choisimes dans ce cas un trailement par 
élapes en administrant à trois reprises, à un mois de distance chaque fois, une dose équivalant à un 
peu plus qu'une dose érythème., 


Par ce traitement empreint d'une hérésie manifeste, surtout à entendre les auleurs allemands, 
la tumeur a complètement disparu. | | 

Un autre cancer du sein complètement inopérable a pu être rendu facilement opérable. 

Il s'agissait d'un « épithélioma pavimenteux spinocellulaire métatypique » très étendu, large- 
ment ulcéré et adhérent à sa base, en tout cas complètement inopérable, chez une femme de 
63 ans. La tumeur avait bien 5 centimètres d'épaisseur. Nous avons trailé ce cas également par 
étapes : dose érylhéme appliquée trois fois, à un mois de distance chaque fois. Après la troisième 
fois il ne resta plus qu'une infiltration grosse comme une noix et mobile, l'ulcération elle-même 
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étant complélement cicatrisée. Cette tumeur étant maintenant parfailement mobile et facile à 
enlever, nous n'avons plus insisté ct avons conseillé à la malade de se faire enlever chirurgica- 
lement la petite tumeur qui lui restait encore. 

Voici donc encore un cas où le traitement par étapes successives a donné un très bon résultat. 
Vous voyez qu'il ne faut pas enserrer la reentgenthérapie profonde du cancer dans des règles et 
des préceptes par trop rigides. C'est une thérapeutique qui exige de la souplesse et à laquelle nuit 
une Schématisation trop grande. 

Nous avons en outre traité avec un succès complel plusieurs cas de métastases de cancers du 
sein restées isolées et localisées, dont trois mélastases ganglionnaires dans le creux de l'aisselle 
après extirpation d'un cancer du sein. 

Chez une première malade de 50 ans il s'agissait d'une masse dure et volumineuse de ganglions 
remplissant toute l'aisselle gauche et complètement adhérente à sa base et aux cicatrices que l’on 
voyait dans la peau. La malade avait subi l'avlation du sein en 1919. Une métastase s'était montrée 
l'année suivante dans Vaisselle, qui avait pu être excisée, une seconde métastase fut enlevée 
quelques mois plus tard. Puis la tumeur avait vécidivé une troisième fois et était devenue inopé- | 
rable en prenant l'aspect que nous venons de décrire. ~ | 

La malade élant dans l'impossibilité de lever le bras, ce dernier étant fixé contre le corps, 
nous fúmes poussés tout naturellement vers une technique qui est, à notre avis, la seule qu’on 
devrait adopter pour lirradiation des tumeurs de l'aisselle. Ñ ` 

On peut, dans un cas ordinaire où le malade est à méme de lever le bras jusqu'à la verticale, 
irradier directement le creux de l'aisselle avec facilité. Mais on n'a alors qu’une seule porte 
d'entrée pour irradier la tumeur. Cela suffit si elle est très peu épaisse et très superficielle, mais 
si clle est quelque peu épaisse ses parties profondes ne seront irradiées qu'insuflisamment. 

C'est la raison pour laquelle nous avons laissé le bras fixé contre le corps, et nous avons irradié 
la tumeur de l'aisselle en feu croisé par trois portes d'entrée : par devant, par derrière et par un 
‘champ latéral situé sur le coté externe du bras. 

Ce cas fut traité avec le tube Coclidge Furstenau à l'air libre — nous ne disposions pas encore 
de la cuve à huile à cette époque — 40 centimètres d'étincelle équivalente, la bobine n° 5 de Gaiffe, 
un filtre de zinc de 5/10 de millimètre, plus un millimètre d'aluminium, intensité 2 milliampéres 
et demi. Avec 50 minules d'irradiation à 25 centimètres de distance nous obtinmes sur la peau de 
la malade un léger érythème sur le champ antérieur, sur les autres champs la peau n'avait que légère- 
ment bruni. Ajoutons de suite que, dans d’autres cas, 60 minutes d'irradiation nous ont donné, dans 
les mèmes conditions, une radioépidermite légére; mais en général le seuil de l'érythème était 
obtenu en 55 minutes dans les conditions mentionnées ci-dessus. 

Si la peau n’a montré qu'une réaction insignifiante sur les champs irradiés directement, la 
peau de l'intérieur de Vaisselle a, par contre, réagi par une très forte radioépidermite qui a pris 
plusieurs semaines à guérir. Cette réaction très forte dans la profondeur est certainement due, en 
dehors du croisement des rayons dans la profondeur, au ròle de diffuseurs qu'ont eu à jouer les 
parties molles qui recouvraient laisselle, et c'est certainement l'addilion de ces rayons diffusés 
qui a permis à la tumeur de disparaitre aussi totalement et aussi rapidement qu'elle la fait. En 
effet, la tumeur avait disparu dans sa totalité exactement un mois après l'application. La radioépi- 
dermite par contre ne guérit que 6 semaines plus tard. i 

Nous avons encore traité deux aulres malades portant des récidives axillaires de tumeurs du 
sein opérées. Chez les deux malades nous avons employé la mème technique du feu croisé en 
employant les trois portes d'entrée dont nous avons parlé plus haut, et cela malgré que les 
mouvements du bras étaient libres et que le creux de Paisselle eùt pu ètre irradié directement. 
Dans les deux cas les tumeurs ont également complètement disparu. 

La fosse sus-claviculaire est également une région où la mélaslase du cancer du sein est 
fréquente. Nous eûmes à traiter une tumeur volumineuse el saillante siluée dans cette région, 
apparue dès quelques semaines après l'ablation d'un épithélioma du sein chez une femme de 
45 ans, et qui croissail avec une extraordinaire rapidité. C'était au point que M. le professeur 
Sencert, qui avait opéré la malade et qui l'avait en observation, me pressait de hater l'intervention 
par la radiothérapie profonde. Microscopiquement il s'agissait d'un « éphithélioma à larges 
boyaux, à centre nécrotique et bordé par des cellules qui ont une tendance à dessiner des papilles 
à la constitutión desquelles le tissu conjonctif ne prend aucune part. Le stroma est envahi par 
des cellules très volumineuses où abondent des monstruosités nucléaires et des mitoses ». Il 
s'agissait donc d'un épithélioma très malin, mais qui devait certainement être radiosensible. 

Celte tumeur saillante de la région susclaviculaire était facilement abordable à la radiothé- 
rapie, mais elle ne l'élait que par un seul champ. C'est vous dire que les parties profondes de la 
tumeur eussent été nécessairement irradićes d'une manière insuffisante. 

Nous avons tourné la difficulté en couvrant toule la région qui était le si¢ge de la tumeur d'une 
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couche d'ouate mouillée de trois centimètres d'épaisseur, de manière à lui donner une forme géomé- 
trique, à en faire un bloc présentant trois surfaces à irradier et au centre duquel se trouve la 
tumeur. Cette dernière peut alors être attaquée en feu croisé par trois portes d'entrée. En plus, la 
couche d'ouate mouillée fait fonction de diffuseur et permet d'ajouter une grande quantité de rayons 
diffusés à la dose primitive. C’est en somme une imitalion de la technique que nous venons de 
` décrire pour l'aisselle. Des auteurs étrangers emploient à cet effet des moules de parafline qui sont 
très longs et compliqués à préparer. La méthode de l’ouate mouillée est certainement plus simple 
et nous a rendu de bons services, par exemple dans le cas dont nous parlons. 

Irradiée par trois portes d'entrée, par le haut, par devant et par derrière, la tumeur avait com- 
plèlement disparu un mois après les séauces. La durée de l'irradiation fut, pour les champs anté- 
rieurs et postérieurs, de 127 minutes chaque fois, à 40 centimètres de distance; pour le champ 
irradié par le haut, de 71 minutes à 30 centimètres de distance, donc à à h. 25 minutes en tout 
réparties sur 2 journées consécutives. Bobine n° 111 de Gaiffe, tube Furstenau-Coolidge à lair libre, 
61 centimètres d'étincelle, filtre de zinc de 5/10, plus 1 millimètre d'aluminium, 2 MA 1/2. 

La peau est d’ailleurs restée complètement intacte à part un léger érythème suivi de desqua- 
mation. 

Nous ne parlons pas des récidives nodulaires cutanées du cancer du sein qui sont faciles à 
traiter et qu’on arrivait de tout temps à faire disparaitre. 


# 


Tumeur de la région sous-maxillaire. 


Voici un cas d'une tout. autre nature. Il s'agissait d'un malade de 51 ans, porteur d'un néo- 
plasme volumineux et fortement proéminent de la région sous-marillaue gauche. C'était un cancer 
éphithéliomateux à globes cornés, extirpé une première fois, mais récidivé quatre semaines plus tard ct 
à marche très rapide. 

Nous avons attaqué ce néoplasme par la méthode de la paraffine, qui nous permit la construc- 
tion de trois champs d'irradiation ayant une dimension, lun de Y sur 1°, les autres de 9 sur 17 cen- 
timétres, et entourant comme un col la région cervicale gauche. ll eu résulta un rayonnement diffusé 
considérable donnant lieu à une radioépidermite très forte. 

Un mois après Pirradiation la tumeur avait complètement disparu. La radioépidermite élait en 
voie de guérison, mais le larynx montrait une brúlure assez étendue accompagnée d'un œdème très 
important. 

Cancer de la vessie. 


Nous avonsencore traité par la radiothérapie profonde deux cas de cancers de la vessie. Le pre- 
mier cas a récidivé après quelques mois. Malgré cela nousen parlerons, car il nous permet d'insister 
sur un point spécialement intéressant qui est la sensibilité de l'inteslin. 

Il s'agissait d'une tumeur de la grosseur d'une mandarine, située près de l'uretère droit, chez 
une dame de 50 ans. La tumeur avait subi quelques séances d'électrocoagulation qui l'avaient fait 
diminuer légèrement. Elle fut soumise à la radiothérapie profonde en mars de cette année. Cinq 
portes d'entrée : une antérieure, une postérieure et deux latérales, enfin un champ périnéal. Les 
quatre premières sont irradiées pendant 106 minutes chacune à 40 centimètres de distance, le 
champ périnéal pendant 40 minutes à 50 centimètres de distance. Filtre de zinc de 5/10 plus 
quelques millimètres d'aluminium, bobine n° III de Gailfe, tube Furstenau-Coolidge à Pair libre, 
42 centimètres d'étincelle équivalente, 2 milliampères et demi. Les applicalions furent réparties sur 
une durée de 7 jours. 

Un mois après la fin des séances, la tumeur avait enlin disparu. On ne voyait plus à la place de 
son ancien siège, près de l'uretére droit, qu'une légère trace d'aspect cicatriciel laissant à découvert 
Puretere qui était autrefois complètement caché par la tumeur. 

La malade souffrit d'ailleurs passablement à la suite des applications. Calculée d’après les 
tableaux d'absorption allemands, la dose profonde ne dépassait pas 128 pour 100 de la dose érythème, 
tandis que la dose qui met en danger l'intestin n'est que de 155 pour 100. Malgré que la malade eùl une 
réaclion intestinale fort imporlante, caractérisée par des diarrhées sanguinolentes accompagnées 
de coliques fort douloureuses, en somme les symptômes d'une rectite violente accompagnée même 
de fièvre intense qui ne céda qu'après plusieurs semaines. L'intestin a donc réagi avec une rectite 
violente à une dose de 128 pour 100; c'est une dose qui reste au-dessous de la limite que les Alle- 
mands adinettent comme dose dangereuse pour les intestins, qui est, d'après eux, de 155 pour 100 de 
la dose érythéme. 

Notre second cas de cancer dela vessie, qui nous fut adressé, comme le premier, parle Dr André 
Bckel, était encore, bien plus étendu que le premier. Il s'agissait d'une tumeur très volumineuse 
qui remplissait une grande partie de la vessie. Le cas fut traité par 4 portes d'entrée : une anté- 
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rieure, une postérieure et 2 latórales; le traitement fut réparti sur huit jours. La dose que recut 
Pintestin était exactement la même que dans le premier cas, mais le malade ne ressentit qu'une réac- 
tion intestinale insignifiante. La tumeur disparut également totalement. Le malade, cachectique au 
début, demanda à reprendre son travail de peintre en bâtiments, sa vessie a maintenant une appa- 
rence normale, ses urines, troubles et mélées de sang autrefois, sont redevenues absolument claires. 

Nous en arrivons aux cancers du larynx, qui sont un chapitre particulièrement important de la 
radiothérapie profonde. 


Cancers du larynx. 


Nous avons traité plusicurs cancers du larynx, au début, en nous tenant exactement à la tech- 
nique allemande. Nous avons toujours exactement calculé nos doses profondes en táchant d'appli- 
quer une dose profonde au moins égale, quelquefois mème ‘supérieure à leur dose carcinome en 
employant les mèmes filtres que Seitz et Wintz, c'est-à-dire 5/10 de zinc plus 1 millimètre d'alu- 
minium, el en appliquant, comme ces auteurs le prescrivent, toute la dose en une fois, en un ou 
deux jours au maximum : toujours sans résultat définitif. Nous obtenions bien une amélioration 
souvent très importante, jamais une disparition complète de la tumeur. 

Pour les derniers cas que nous avions à traiter, nous avons abandonné complètement la tech- 
nique allemande et nous avons adopté une technique se rapprochant de la technique de Regaud et 
de Coutard, en allant jusqu'à la radioépidermite et en étendant les applications sur 8 à 15 jours, 
tout en augmentant la filtration. Cette fois avec plein succès. 

ll s'agissait, chez un homme de 52 ans admis au service d'oto-rhino-laryngologie du D" Canuyt, 
d'une tuméfaction de la région susglottique, en particulier de la bande ventriculaire gauche. On 
voyait, du côté gauche de la glotte, une série de bourgeons qui en effaçaient les contours anatomi- 
ques. L'arylhénoide gauche élait œdématiée el infiltrée. Il n’y avait aucune adénopathie. 

Le biopsie montrait qu'il s'agissait d'un épnthétioma stratifié à globes épidermiques. 

La technique employée fut la suivante : bobine n° IHI de Gaiffe, tube Pilon dans sa cuve à huile, 
étincelle équivalente 40 centimètres. Fillre ~ 4. millimètre de zinc plus deux millimétres d'alumi- 
nium. Intensité 2 MA 1/2. Deux portes d'entrée latérales, une de gauche, une de droite. Distance 
anticathode-peau : 40 centimétres. Champ d'irradiation aussi largement ouvert que possible. Durée 
de Vapplication 15 heures de chaque côté, 50 heures en tout. Cette dose fut áppliquée en huit 
ou neuf jours. 

A la suite de celte application il se produisit une trés forte radioépidermite de toute la région 
irradiée, de même un cedéme extrémement violent du larynx lui-méme qui empécha au début 
tout examen. Un mois après l'irradiation la radioépidermite était à peu près guérie, de même 
l'edème laryngé. En même temps le Dr Canuyt constata à l'examen laryngoscopique que la tumeur 
du larynx avait complétement disparu. La muqueuse était redevenue normale. 

Un second cas d'épithélioma pavimenteux stratifié, spinocellulatre, montrant une ulcération sur 
l'arythénoïde droit avec de gros ganglions métastasiques cervicaux dont le traitement fut conduit 
de la même manière, tout en l'éteudant sur plus de 15 jours. 5 semaines après la fin du traitement 
l'ulcération de l'arythénoide était cicatrisée ; la grosse glande métastasique avait également disparu 
complètement. Mais ce cas est encore par trop récent pour pouvoir compter ici. 

Si l’on compare la dose appliquée dans ces cas aux doses recommandées par les Allemands, 
en la calculant de la mème manière qu'eux, on arrive à une dose profonde sensiblement supérieure 
à celle que les Allemands appliquent. Dans les conditions de technique auxquelles nous nous 
sommes tenus dans ce cas, le larynx aurait recu au moins 250 0/0 de la dose érythème si nous 
calculons d'après les tableaux d'absorption allemands. Nous sommes loin de la dose carcinome 
de 110 0,0 qui devait guérir tous les cancers. 

Qu'il nous soit permis d'ajouter quelques réflexions à lénumération de nos cas. 

Tous nos malades furent traités à l'aide de la bobine n° IIl pour radiothérapie profonde de la 
maison Gaiffe. Au début, nous ne disposions pas encore de la cuve à huile, el nous avons traité 
nos premiers cas avec le tube Furstenau-Coolidge à l'air libre. On peut évidemment travailler ainsi, 
mais on a l'ennui d’être obligé de couvrir le malade. - : 

A partir du moment of nous étions en possession de la cuve a huile nous ne nous sommes plus 
servis que de cette dernière, étant donné incomparable sécurité qu'elle garantit au malade et au 
personnel. 

Vous avez vu que dans un certain nombre de nos observations nous avons parlé de la dose 
profonde évaluée en pourcents de la dose-érythème. C'est que nous nous sommes donné la peine 
d'étudier aussi exactement que possible la méthode allemande, qui avait fait tant de bruit et que 
beaucoup semblent encore considérer comme l'unique méthode et l'unique technique applicables 
en radiothérapie profonde. Voici les conclusions auxquelles nous sommes arrivés à ce sujet : 
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Nous ne reprendrons plus les criliques nombreuses et justifiées qui ont été portées contre 
la dose carcinome et la dose sarcome. La question est jugée depuis longtemps. 

La dose carcinome est un non-sens biologique que les Allemands ont eux-mémes abandonné. 

Reste la dose érythème comme unité de dosage, les doses profondes étant mesurées en pour- 
cents de Cette unité. Nous avons essayé de la déterminer aussi exactement que possible -et nous 
avons pu constater que plus on sen approchait, plus elle nous échappait. Méme, déduction faite 
de la différence de sensibihté des différentes régions culanées, il existe des différences de sensibilité 
énormes d'une personne à l'autre. 

Nous n'avons, dans certains cas, obtenu qu'un érythème par une irradiation qui chez d'autres 
malades a provoqué, exactement dans les mêmes conditions, une radioépidermite légère. 

En général, en employant la cuve à huile eten plaçant le tube à 40 centimètres de la peau, nous 
obtenons l'érythème en 6 heures lorsque nous nous servons d’un filtre de 5/10 de zinc plus un mil- 
limètre d'aluminium. 1 * » 

Avec un filtre de zinc d'un millimètre d'épaisseur plus deux millimètres d'aluminium nous avons 
l'érythème en 10 heures et la radioépidermite en 15 heures. (Étincelle de 40 centimètres et intensité 
de 2 milliampères et demi). 

Mais ces données varient énormément d'un individu à l'autre; elles varient surtout en raison 
de la difficulté qu'on lrouve a définir exactement ce qu'on entend par érythéme. 

Un phénomène biologique d'une telle variabilité peut-il sérieusement servir d'unité pour un 
calcul physique et mathématique de la dose profonde qui va, dans la méthode allemande, jusqu'à 
la deuxième décimale? Evidemment non. Celui qui s’y fierait s’exposerait aux pires erreurs. Aussi 
n'est-ce qu'à titre de documentation et comme terme de comparaison que nous avons indiqué dans 
certaines de nos observations la dose profonde en pourcentage de la dose érythéme, calculée 
d'après les tableaux d'absorption allemands. 

Quant à la dose dangereuse pour les intestins, elle n'existe comme entité invariable aussi peu 
que la dose érythème et la dose carcinome. Nos deux observalions de cancer de la vessie le 
prouvent suffisamment. 

Une autre erreur mauifeste des auteurs allemauds, c'est l'application de la dose entière en un 
Jour. | 

Il semble au contraire, comme le fait remarquer Regaud, que les applications doivent avoir 
une certaine durée pour être efficaces. Nos cas de cancers du larynx en sont la preuve. 

Dans l'énuméralion de nos cas nous avons complètement omis les cancers de l'utérus, par la 
raison que, jusqu'il y a peu de temps, nous ne les trailions qu’au radium seul. Ce n'est que récem- 
ment que nous avons commencé à associer régulièrement, dans ces cas, la rœntyenthérapie pro- 
fonde à la curiethérapie. | 

Quant aux cancers de l'intestin, les résultats que nous avons obtenus ne sont pas encourageants 
jusqu à présent, comme du reste ceux de tous les radiologistes qui se sont occupés d'en traiter. 
Nous avons obtenu dans le cancer de | œsophage, dans le cancer de l'estomac, dans le cancer du 
gros intestin des améliorations locales accompagnées d'amélioration de l'état général, mais c'est 
tout. A notre connaissauce il n'existe par exemple dans la littéralure d'aucun pays un cas d'épi- 
thélioma du rectum avec biopsie où la disparition complète de la tumeur a été obtenue. Néanmoins 
on arrive à obtenir des amélorations qui peuvent assurer une survie notable au malade. 

Si nous résumons nos cas, nous pourrons dire que la disparition complète de la tumeur a pu être 
obtenue dans les cas suivants : 

Un sarcome de l’amygdale. 

Un lymphosarcome du rectum. 

Un séminome. 

Un squirrhe du sein. 

Trois métastases axillaires d'épithélioma du sein. 

Une métastase susclaviculaire d'un épithélioma spino-cellulaire du sein. 

Un épithélioma à globes cornés de la région sous-maxillaire. 

Un cancer de la vessie. 

Deux cancers spinocellulaires du larynx. 

Ajoutons encore que nous devons les examens histologiques de nos biopsies à l'amabililé de 
M. le professeur Masson. 


DISCUSSION : 


Rechou (Bordeaux). — Je préfère la méthode francaise à la méthode allemande : je crois que Vétalement des 
doses est préférable. On arrive à donner des doses plus élevées de cette facon. J'ai traité ainsi des 
cancers du larynx avec des résultats détinitifs ; il en est ainsi si Pon arrive à toucher [ous les points. 
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Nogier (Lyon). — J'ai obtenu aussi des résultals satisfaisants dans quelques cas de néoplasme du rectum. 
Je combine Pemploi des rayons X et du radium. 
Pour l'étalement des doses, Regaud a montré comment se justifiait cette méthode. 


J. Belot (Paris). — Des le début de la radiothérapie profonde et dès l'apparition des doses massives indiquées 
par Jes Allemands, les radiologistes francais ont crié casse-cou! A ce moment l'explication des réactions 
cellulaires n'était pas connae! Pourquoi, en France, les spécialistes fractionnaient-ils déjà les doses dites 
massives ? Mais parce que l'éducation scientifique du médecin francais est toute différente de celle du 
spécialiste d'outre-Rhin, qui souvent ne connait rien dans le domaine clinique. En médecine, le radio- 
logiste francais ne pouvait admettre qu'un organisme déprimé, avec un sang altéré, fùt mis à la rude 
épreuve des doses massives, et selon les cas il fractionnait, il étalait plus ou moins la dose totale 
nécessaire, laissant à l'organisme le temps de se défendre et de réagir. Voilà la vraie raison qui nous a 
fait, dès le début, protester contre la méthode uniforme et standarisée des Allemands. Là encore le bon 


sens francais a gagné la partie. 


CONSIDERATIONS SUR L'EMPLOI DE LA RADIOTHÉRAPIE 
PROFONDE DANS LE CANCER 


Par R. PROUST, L. MALLET et R. COLIEZ 


Avec les nouvelles techniques de radiothérapie le traitement du cancer est entré dans une 
voie féconde. Nous avons vu certaines tumeurs profondes ou considérées jusqu'ici comme 
radio-résistantes régresser complètement sous l'influence des rayons pénétrants. 

Nous ne pouvons cependant apporter ici qu'une opinion encore superficielle sur les résul- 
tats immédiats oblenus, l'expérience de cette forme de traitement élant encore trop récente. 
D'ailleurs parmi les malades traités, un cerlain nombre ont subi, concurremment à la radiothé- 
rapie pénétrante, des applications de radium, ce qui nous a permis d'apprécier l'efficacité des 
deux mélhodes ou l'intérèt de leur associalion. Nous avons été également à mème de juger de 
l'utilité du concours tant chirurgical que radiologique pour le traitement du cancer, puisque 
grâce au Conseil municipal de Paris il a été créé dans le service chirurgical de l'un de nous, à 
l'hôpital Tenon, un département de curiethérapie et de radiothérapie pénétrante. 

1° Ce département comprend un premier groupe constitué par une salle de radiothérapie 
profonde : une salle d'application du radium ; un laboratoire d'anatomie pathologique. 

La salle de radiothérapie profonde, assez spacieuse, présente l'allure d'une salle d'opération 
chirurgicale; sa ventilation et son chauffage sont bien assurés. Les parois sont revélues d'une 
feuille de plomb de 5 mm. d'épaisseur, le sol est également plombé. 

Les manipulations de l'appareil générateur se font de l'extérieur el la surveillance du malade 
esl assurée par un regard en verre au plomb encastré dans la porte. 

Comme appareil de haute tension, nous avons celui de la maison française Gaiffe-Gallot- 
Pilon. 

Notre appareil de mesure est l'excellent ionomètre du D" Solomon, qui permet de connaitre 
avec une grande précision l'énergie X en surface et en profondeur et de juger de la quantité 
absorbée par les Lissus, 

La salle d'application du radium présente toute la rigueur d'asepsie d'une salle chirurgicale, 
elle est pourvue de tout le matériel de stérilisation nécessaire. 

Le laboratoire l'anatomie pathologique, placé sous la direction de M. le Dr Forestier, est 
muni d'un appareil à congélation pour l'examen extemporané des fragments de tumeurs enlevés 
par biopsie. Ce laboraloire communique par un guichet avec la salle d'application du radium, 
si bien que, sans perte de temps, en quelques minutes, le diagnostic de la pièce prélevée peut 
étre fait. . 

2° La deuxième parlie de notre département est constituée par les salles d'hospitalisation, 
de plain-pied avec les salles de traitement. Elles sont constituées par une salle de femmes de 
20 lits et une salle d'hommes de 16 Hits. Enfin, une salle de consultation, une salle de déshabil- 
lage, un bureau complètent cet ensemble. 
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Fonctionnement. — Depuis janvier 1922 que ce service est ouvert, nous avons traité 
110 malades par la radiothérapie profonde. Nous ajoutons à ces 110 cas 40 malades traités dans 
notre clientèle de ville avec le même type d'appareil cité précédemment. Sur ces 150 patients, 
nous n'en avons retenu que 76 pour lesquels on a pu se faire une opinion sur les résultats 
immédiats. 


Méthode employée. — Notre technique a été celle réclamée parles principes de la radiothé- 
rapie profonde: voltage élevé d'environ 200 K. V. permettant un rayonnement très poussé vers 
les petites longueurs d'onde ; filtration sur une équivalence de 15 mm. d'aluminium en l'espèce 
seulement sur 3 mm. d'aluminium ou 510 de cuivre puisque Fhuile contenue dans la cuve filtre 
les rayons comme 8 mm. d'aluminium. 

Choix des champs d'irradiation pour améliorer le rendement en profondeur. Ce rendement 
que nous nous sommes appliqués à étudier soigneusement nous a, bien entendu, montré 
l'intérêt du rayonnement diflusé. Nous avons vu que pour une même filtralion équivalant à 
45 mm. d'aluminium, une même distance focale de 50 em., un voltage de 200 K. V., le pourcen- 
tage avec un localisateur : 

de 68 est de 20 0/0 à 10 cm. de profondeur: 

de 12x12 — 28 — — — | 
mais que pour un diamètre de 2? cm. et une distance focale à la peau de 40 cm., il atteint 
40 0/0 à la même profondeur de 10 cm. 

Malgré cet excellent rendement des larges localisateurs de 22 cm., nous ne croyons pas 
qu’ils doivent faire abandonner les champs plus petits mais d'un rendement moins bon, car ces 
grands champs pour l'utérus, en particnlier, ne permettent que 4 portes d'entrée dont les 2 laté- 
rales sont insuffisantes, ils obligent à chercher pour chacune d'entre elles une forte dose éry- 
thème, ce qui rend difficile les applications ultérieures. Le centrage de ces larges localisateurs 
est imprécis. Ils ont enfin l'inconvénient d'irradier inutilement une large surface sanguine el des 
organes qui doivent être épargnés, tels le pancréas ou les capsules surrénales. Les chainps plus 
petils pouvant être multipliés n'obligent pas à chercher la forte dose érythème, ils peuvent aussi 
¿tre appliqués plus anatomiquement et mieux s'adapter aux lésions à traiter. 

. La réaction cutanée que nous avons cru ne pas pouvoir dépasser correspond sous 200 K. V. 
et une filtration donnant des rayons d'une longueur d'onde d'environ 1 à 2 dixiémes d'Ang- 
ström à 20 unités H. ou 4000 R. pour la peau de l'abdomen. Suivant les régions on observe des 
différences, c'est ainsi que pour le thorax et le cou on ne saurait dépasser 15 unités H. ou 500 R. 
sans avoir une vive réaction culanée. Celle donnée nous montre la valeur relative de la dose 
érythème comme base de dose cancéricide, puisque cette dose érythème varie suivant les régions. 


Statistique des cas traités. — Cancer de la langue et du plancher burcal traités par radio- 

thérapie profonde seule, tous vérifiés histologiquement. 

Sur 6 cas dont 5 accompagnés de volumineuses adénopathies : 

3 sont morts ; | . 

9 sont encore vivants, mais non améliorés: | 

4 atteint d'une tumeur lymphoide de la base de la langue est actuellement en apparence 
guéri. 

Dose moyenne appliquée: 6 à 8000 R., soit 50 à 40 H. 

Cancer du pharynx. — 2 cas, l'un et l'autre accompagnés d'adénopathies de moyen volume, 
très améliorés, l'un par 66 H., l'autre par 80 H. réparties en 4 portes d'entrée 

Cancer du larynr.—2 cas dont l’un très avancé est mort: — l’autre, qui était porteur d'une 
légère adénopathié, a été très amélioré, 

Cancer de la région cculaire. — 5 cas dont 5 en apparence guéris et 2 très améliorés. 

Ces tumeurs élaient du type baso-cellulaire. 

Dose moyenne appliquée : 5500 à 4000 R. 

Cancer du sein. — 14 cas dont 5 traités après intervention chirurgicale comme mesure pro- 
phvlactique et qui vont bien.” 

$ tumeurs non opérées avec 3 morls. 

. 4 avec récidives ganglionnaires ou médiastinales dont | est mort et dont 4 ont été considé- 

rablement améliorées. 
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Suivant jaani de la tumeur et les zones ganglionnaires atteintes, les doses appliquées 
ont été de 50 à 90 H. environ. Environ 15 H. par, porte d'entrée avec le localisateur de 20 cm. 

Cancer de l'utérus. — 18 cas trailés; pour la plupart le traitemeul curielhérapique avait été 
appliqué au préalable, par conséquent on ne peut dégager encore à l'heure actuelle la part de 
la thérapie profonde dans les améliorations ou les guérisons apparentes. 

Les doses appliquées suivant les cas ont été de 42000 R. 4.24000 R. et de 60 à 120 H. répar- 
lies en 6 portes d'entrée avec localisatenr 68 el 50 cm. de D. focus-peau. 

Cancer du rectum. — R cas traités dont 2 très améliorés par la radiothérapie seule. 

2 légèrement améliorés : 

2 slalionnatres : 

2 morts. 

La dose appliquée a été de 12000 R. à 18 000 R. 

Cancer de l'estomac. — 4 cas traités dont 2 morts el Y très améliorés surtout au point de 
vue général et fonclionnel. 

Dose appliquée dans ces deux derniers cas: 8 et 10000 R. avec localisateur de 29 cm. de D 
el distance focale de #0 em. | 

Cancer de la prostate. — 6 cas traités dont 2 très améliorés el 4 stalionnatres. 

Dose appliquée: 70 à 110 H. par 7 portes d'entrée, 5 antérieures, 5 postérieures, 
1 périnéale. | | 

Sarcomes, — Y cas traités. i 

2 lymphosarcomes de luisselle, Vun, d'abord amélioré par la thérapie ordinaire, subit une 
aggravation à la suite de la thérapie profonde. 


L'autre est en apparence guéri. : 
2 lymphosarcomes du bassin. — L'un et l'autre en apparence guéris. 
2 sarcomes de la région thoracique. — L’un n’a pas été modifié par dose de 5000 R. L'autre 


est en apparence guéri par 12000 R. appliquées en deux fois à un mois d'intervalle. 

À sarcome de la fesse très volumineux n'a subi aucune modification pour une dose de 
15000 R. faite en 5 portes d'entrée, mais s’est montré par contre sensible au radium. 

lsarcome de la cuisse a fondu sous les rayons avec une dose de 12000 R. appliquée par 
4 portes d'entrée. 

2 seminomes ont béné ni une facon considérable de la radiothérapie profonde. La tumeur 
principale (dans un cas; l'autre avait subi la castration) elles masses ganglionnaires ont rapide- 
ment fondu. La dose appliquée en 2 semaines environ fut, pour l’un, de 55 H. sur les masses 
abdominales, le testicule ayant été enlevé chirurgicalement. pour l'autre de 65 H. dont 35 en 
champ testiculaire et 50 en champs abdominaux. 

De cet ensemble de cas traités nous dégageons les considérations suivantes : | 

Pour les tumeurs considérées déjà comme radio-seusibles, sarcomes el séminomes, nous 
avons oblenu de bons résultats avec cependant quelques cas irréduclibles malgré les fortes 
doses employées. 

Dans les épithéliomas, les tumeurs de la la langue se sont montrées réfractaires à la radio- 
thérapie profonde, les adénopathies, lorsqu'elles étaient volumineuses, n'ont pas été ane “es 
sensiblement par ce traitement. 

Les tumeurs du pharynx et du larynx, par contre, ont été très favorablement aieia 

Dans le cancer du sein les effets sur la tumeur primitive ou sur les récidives locales ont été 
assez inconslants. Le Iraitement de celte localisation du cancer est d'ailleurs d'une technique 
tres délicate: - p 

1° Pour une raison anatomique ; le territoire lymphatiqne considérable de ces tumeurs en 
rend Virradialion complète difficile dans les zones de perméalion et peut faire redouter l'excita- 
lion à distance ; l a 

> Pour une raison physique liée à l'insuffisance des portes d'entrée qui, malgré l'éloigne- 
ment du fover de rayons, ne permet pas de faire pénétrer en profondeur une dose considérable 
suffisante sans craindre de léser gravement la peau. 

Si le traitement de.la tumeur du sein proprement dit est souvent suivi de résultats incom- 
plets. par contre, les propagalions ganglionnaires, axillaires, sus-claviculaires du médiastin sont 
poursuivies efficacement. 

/ 
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Pop le one le traitement par la radiothérapie profonde nous a donné des résultats 
encourageants. Nous croyons que ce mode de traitement peut concurrencer avantageusement 
la curiethérapie. 11 réduit les dangers de reclite et rend plus complète et plus étendue l'irradia- 
tion des pédicules lymphatiques, enfin son action immédiate sur les hémorragies, les sécrétions, 
les douleurs en fait un moyen palliatif précieux. 


Action sur l'état général. — Dès le début de nos applications nous avons eu l'attention 
attirée par les dangers du mal des rayons. Nous croyonsavoir réduit dans la mesure du possible 
ces accidents en prenant les précautions suivantes : contre le mal primaire observé le jour même 
elle lendemain de l'irradialion, caractérisé par des nausées, vomissements, céphalée, nous avons 
largement ventilé la salle de radiothérapie afin d'entraîner l'ozone et les gaz nocifs qui peuvent 
être formés. Contre le mal secondaire, surtout chez les malades affaiblis, nous étalons le traite- 
ment sur 6 à 8 jours, les accidents dé résorption ou de choc sont ainsi très alténués. Néanmoins 
nous attachons une grande importance à l'examen de sang et à la tension artérielle et, lorsque 
la formule est basse, au-dessous de 4000 000 globules rouges et la tension faible, nous redoublons 
de prudence. 


TRAITEMENT DU CANCER DE LA LANGUE 


Par R. PROUST, L. MALLET, A. MAURER et S. de NABIAS 


Nous avons taché, dans le mode de traitement que nous avons réglé pour le cancer de la 
langue, de faire de ce traitement une division en deux départements, un département aseptique 
toujours réservé à la chirurgie (l’exérése ganglionnaire accompagnée de la ligature de la caro- 
tide externe) el un département septique : la destruction du néoplasme par la curiethérapie. 
Cette curiethérapie doit être régulièrement complétée par la radiothérapie pénétrante. 

En somme, ce traitement pomo: 

a) L'exérèse ganglionnaire accompagnée de la ligature de l'artère carotide externe; 

6) La destruction du néoplasme par la curielhérapie ; 

c) La radiothérapie pénétrante de la région cervicale et maxillo-faciale. Il convient que le 
temps de l'exérèse ganglionnaire et de la ligature de l'artère carotide précède Vapplicalion du 
radium au niveau de la langue. 


Exérese ganglionnaire et ligature de la carotide. — La ligature artérielle favorise la 
radiumpuncture et le curage ganglionnaire prévient Pessalmage conséculif à Papplication locale 
de radium. 

Dans les cas au début, ce premier temps sera en général uniquement chirurgical. Bérard 
a récemment proposé à la Société de Chirurgie de Lyon de le compléter par l'application, au 
travers de la plaie cervicale, de tubes de radium au contact de la base de la langue infilirée. 
L'un de nous a fait également des recherches dans ce sens. S'il s’agit de lésions étendues diffi- 
cilement accessibles au radium uniquement par la voie intra-buccale, cette pratique est recom- 
mandable. Toutefois, à la suite des extirpations ganglionnaires larges, il ne faudra mettre 
de radium que si l'on est bien sùr de ne pas provoquer de destruction de la paroi buccale, car la 
mise en communication de la plaie cervicale et du milieu buccal serait infiniment dangereuse 
el ferait perdre le caractère aseptique de l'intervention ganglionnaire. 

Nous avons coutume de pratiquer cette intervention ganglionnaire en utilisant l'incision 
stellaire de Moreslin, nous altirons ensuite le bord antérieur du muscle sterno-mastoidien el, après 
résection de de la veine jugulaire externe, nous allons directement à la recherche du nerf spinal 
au point où il aborde le muscle à sa face profonde, là où se trouve le groupe ganglionnaire 
du nerf spinal de Sébileau que nous exlirpons. 
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Nous allons ensuite à l'omohvoïdien, nous sectionnons l'aponévrose et tombons ainsi direc- 
tement sur la veine jugulaire qui, à notre avis, est beaucoup plus facile à disséquer de bas en 
haut que de haut en bas. 

Remonlant le long de la veine, nous arrivons au tronc veineux thyro-linguo-facial que nous 
réséquons le plus souvent. 

I} faut savoir qu'il existe parfois un ganglion situé entre le bord postérieur et supérieur du 
tronc veineux thyro-linguo-facial et le bord antérieur de la veine jugulaire interne. Ce ganglion 
n'est pas « gardien » de la jugulaire interne; il la déborde au contraire á sa face profonde. 
Arrivé a ce point de Popération il convient de pratiquer la résection de la glande sous-maxillaire 
el des ganglions de sa loge; pour cela il y a lieu de procéder de la manière suivante : 

On va en avant chercher le e antérieur du digastrique ct plus profondément le 
muscle hylo-hyoidien qu'on disséque. Sous ce bord postérieur s'engage le canal de Wharton 
accompagné des lymphatiques et des vaisseaux sub-linguaux. On sectionne le tout en deux 
paquets el on fail ainsi une ablation rétrograde de la glande sous-maxillaire qui nous ramène 
à la région poslérieure où sont les ganglions carotidiens déjà disséqués. Le lout ¿tant rabattu 
en arrière, on procède à la ligature de la carotide externe et de ses branches. On reconstitue 
ensuite une couverlure musculaire aponévrotique pour protéger les vaisseaux. 

Depuis deux mois nous pratiquons ces interventions sous anesthésie rectale el nous croyons 
qu'ainsi les commodités de l'intervention sont très augmentées, el que c'est lá un perfection- 
nement important de la technique. | 


Y Curiethérapie. — Le plus rapidement possible, après l'intervention cervicale, doit être 
praliquée la pose du radium intra-buccal qui doit amener la destruction de la tumeur linguale. 
(‘omment convient-il de pratiquer cette application? 

Difficile déjà du fait de l'anatomie pathologique du néoplasme, la curiethérapie va ren- 
contrer des difficultés dans son application du fait de la mobilité linguale. 

On a cherché au début à coucher de gros tubes de radium (30 milligrammes et plus) dans 
le sillon gingival. 

Mais avec de telles doses on élait forcé de les laisser peu de temps à cause des radio brú- 
hires et des dangers de radio-nécrose osseuse, considérable au niveau du maxillaire. 

Or, pour alteindre le cancer spino-cellulaire il faut une application prolongée. 

I faut, de plus, que cette application soit calculée de manière à produire une irradiation 
homogène. Celle-ci est obtenue grâce à la radiumpuncture permeltant l'utilisation de foyers 
multiples. 

Pour en régler l'emploi il faut savoir que pour une tumeur des dimensions d'une noisette 
ou d'une petite noix, il faut dépenser environ 5200 milligrammes-heures de R. a. ou par consé- 
quent détruire 24 millicuries. (Regaud indique une dose de 6250 milligrammes-heures de bro- 
mure de radium, ou 5550 de radium-clément pour un néoplasme de 5 centimères de côté dont 
la zone d'irradiation doit avoir, á son avis, 4,5 de cóté.) 

Comme lPapplication doit durer environ 200 heures, c'est-à-dire 8 jours, il faut appliquer 
16 milligrammes de radium-élément, soil environ huit petits tubes des D" Baud et Mallet qui 
sont très favorables pour l'application prolongée convenant aux néoplasmes radio-résistants, 
comme l'un de nous le signalait en décembre 1920 (Soc. de Chir., p. 1404). 

Il convient de les poser sous anesthésie locale. Nous pratiquons l'anesthésie régionale du 
nerf lingual qui est reconnu à son passage le long de l'épine de Spix. 

Les petits tubes sont alors introduits en couronne de préférence autour de la lésion au 
moyen d'un trocart à l'intérieur de la chemise duquel on les pousse après la ponction. 

Les fils de maillechort ou d'argent qui les prolongent servent à les maintenir. Ils sont 
repliés à l'extérieur et maintenus dans un petit drain contre une des commissures et fixés sur 
la joue avec du leucoplaste, La bouche est soigneusement lavée plusieurs fois par jour tout le 
temps d'applicalion. 

On obtient ainsi la disparition de la tumeur et la suppression des douleurs. Si l’on n'avait 
pas pris la précantion de pratiquer préalablement le curage ganglionnaire, il serail à craindre 
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que, consécutivement á la destruction du néoplasme lingual, on ne vil apparaitre une trés rapide 
augmentation de volume des ganglions. 

Différentes théories ont été proposées pour expliquer ces faits, el il a même été question 
de recourir à la théorie de l’immunité athrepsique d'Ehrlich. H est plus vraisemblable d'ad- 
mettre que les nids cellulaires bourrant les lymphatiques aux confins de la zone irradite, ne 
recevant que la dose d'excitation, proliferent rapidement et envoient rapidement leurs colonies 
dans le département ganglionnaire le plus proche. Jl convient done : 

4° D'avoir supprimé préalablement ce département. C'est le but de l'exérèse ganglionnaire. 

2 De superposer une dose stérilisante à la dose excitante. Ce sera la rôle de la radiothérapie 
pénétrante. 

Elle sera appliquée d'abord au niveau de la zone intermédiaire qui n’est pas enlevée et qui 
correspond au plancher de la bouche. Il est très important de soumettre fortement ce plancher 
buccal à l'action des radiations. A la frontière méme de l'application du radium, si l'on ne 
prend pas cette précaution, il se produit parfois une récidive rapide si le terrain était déjà 
ensemencé, en conséquence des faibles doses qui ont rayonné à cet endroit. En principe il faut 
toujours largement dépasser les lésions. En fait, c'est difficile à la langue, spécialement en ce 
qui concerne le plancher buccal, et ce point demande une grande attention. 


3 Radiothérapie pénétrante. — La limite d'action du foyer radio-aclif sera donc soigneu- 
sement recoupée par l'application {cervicale d'une dose stérilisante (c'est-à-dire 20 H. ou plus 
exactement 4000 R. mesurés à l'excellent tonométre de Solomon) de radiothérapie pénétrante par 
voie cervico-faciale. | 

Comme la multiplication des portes d'entrée sera dans celte région à peu près impossible 
(on ne peut guère en employer plus de 3 sans qu'elles ne se recoupent trop superficiellement), 
il conviendra d'éloigner un peu l'ampoule pour unifier le plus possible le taux d'irradiation 
reçue par la peau et par les zones suspectes. Nous recommandons un éloignement de l'ampoule 
de 40 centimètres, un filtrage avec un demi-millimètre de cuivre et 2 millimètres d'aluminium 
en se servant d'une ampoule dans l'huile et des séances de trois heures. 

Ainsi comprise la radiumthérapie du cancer de la langue permet de remplacer par une 
intervention simple le temps toujours septique, fréquemment dangereux et effroyablement 
mutilant de Pablation de la tumeur. 

La radiothérapie pénétrante à grand champ d'action. par la stérilisation qu'elle entraîne, 
donne l'équivalent d'une exérèse de tissu cellulaire dont l'extension serait prohibitive. 

La chirurgie sangJante garde pour elle une ablation ganglionnaire toujours délicate, mais 
scientifiquement précise el concourt, par la ligature artérielle, à aider l’action trophiante du 
radium. ; 

Suivant celte technique de curage ganglionnaire suivie de curielhérapie, nous avons 
pratiqué jusqu'ici 10 interventions, dans 2 seulement desquelles (la 2° et la 10°) la radiothérapie 
pénétrante a été pratiquée. 

Nous avons l'intention d'appliquer ce traitement de radiothérapie complémentaire à la 
plupart des autres cas. 

Parmi ces 10 cas, dont le premier a élé opéré le 15 novembre 1920, et le dernier 
le 50 mai 1922, il y a eu 2 morts el 8 survies, dont la plus ancienne est de 18 mois à l'heure 
actuelle ct dont les autres sont — en particulier les deux dernières — trop récentes pour qu'on 
puisse attacher une importance suffisante au résultat obtenu. Néanmoins, quelques conclusions 
intéressantes peuvent être tirées de ces 10 cas dont voici la liste : 


Obs. n° 1. M. D..., exérése ganglionnaire et ligature, le 15 novembre 1920. — Curie- 
thérapie le à décembre 1920. (18 M. C. D.) renouvelée plusieurs fois en 1921. 
Revue en juin 1922 en excellent état. Amaigrissement en juillet 1922. 
Obs. n° 2. Mme M..., 26 ans, exérèse et ligatnre le Y février 1922. — Curiethérapie le 
6 mars 1922 (26 M. C. D.) complétée á partir du 5 avril par un traitement de radiothérapie 
pénétrante (20 H). 
= Sortie le 5 avril en excellent état. 
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Obs. n° 5. — Mme D..., 31 ans, exérèse et ligature le 7 mars 1922. — Curiethérapie 
le 8 avril (24 M. C. D.). Hémorragie le 5 juin nécessitant la ligature du côté opposé. 
Sortie le 10 juillet en bon état. 
Obs. n° 4. — M. L.... 52 ans, exérése el ligature le 34 mars 1922. — Curiethérapie le 
12 juin (18 M. C. D.). Le 21 juin, hémorragie au niveau de la région trailée par curiethérapie. 
= Mort d'hémorragie. 
Obs. n° 5. — M. C..., 64 ans, exérèse et ligature le 13 avril 1922. — Curiethérapie 
le 16 mai 1922 (25 M. C. D.). Hé imorragie le 15 juin nécessitant la ligalure du côlé opposé. | 
` Sorti le #1 juillet 1922. 
| "Obs. n° 6. — M. V..., 47 ans, exèrèse et ligature le 9 mai 1922. Curiethérapie 
le 25 mai 1922 (par appareil plat) (10 M. C. D.). 
Revue le 7 juillet en excellent état. 
Obs. n° 7. — M. T..., 58 ans, exérése et ligature le 15 mai 1922. Curiethérapie 
le 5 juin 1929 (16 M. C. D.). nn | 
Le 20 juillet est revenu de Valenciennes se montrer, et en excellent état, avec lésions cica- 
trisées. | 
Obs. n° 8. — M. Le R..., 57 ans, exérèse el ligature le 16 mal 1922. Curiethérapie 
le 47 juin (15 M. C. D.). Légère hémorragie le 23 juin. ` | | 
Mort le 5 juillet de broncho-pneumonie. 
Obs. n° Y. — M. P..., 58 ans, exérèse et ligature le 18 mai 14922. Curiethérapie 
le 5 juin 1922 (appareil plat) (8 M. C. D.). 
Recu de trés bonnes nouvelles au début de juillet. 
Obs. n° 10. — M. P..., 56 ans, exérése et ligature le 30 mai 1922. Curiethérapie 
le 17 juin 1922 (5 M. C. D.). Dose insuffisante par suite du départ du malade. 
Le malade est soumis le 10 juillet au traitement de la radiothérapie pénétrante el est 
encore en traitement. 
En somme, des deux décès, l’un est survenu par broncho-pneumonie (Obs n° 8), ce qui ne 
saurait nous surprendre dans cette affection, mais lautre est survenu par AROLSEN 


(Obs n° 4). 


| pi 

Si nous reprenons l'observation n° 4 nous voyons que le malade avait eu une dose impor- 
tante mais non exagérée : 18 millicurics détruits. Seulement les aiguilles de 5 milligrammes 
chacune sont filtrées à 5/10 de millimètre de platine, ce qui actuellement nous semble vraiment 
insuffisant par:rapport à la charge de 5 milligrammes de radium. 

. Cette hémorragie qui n'a été directement mortelle que dans un cas (Obs. IV) s'est montrée 
également, quoique sous un aspect non fatal dans les observations 5 et 5. Elle est apparue tga- 
lement dans l’observalion 8 sous la forme d'une hémorragie qui n’a pas été très grave, mais 
qui est survenue chez le malade mort ultérieurement de broncho-pueumonie. 

Ces hémorragies semblent tenir inco nlestablement à la radium-nécrose. 

De tels accidents de radio-nécrose n'ont jamais élé observés avec les tubes des Drs Baud el 
Mallet qui contiennent chacun 2 milligrammes de R. a. Sous un filtrage également de 5/10, 
quoique sensiblement plus court que les aiguiiles. ces tubes (qui ont un centimètre de long 
alors que les aiguilles en ont largement 2) ont tont de méme comme rayonnement direct de 
chaque section perpendiculaire à l'axe une puissance un peu moins considérable que la même 
section envisagée de l'aiguille. De plus, du fait de la dose totale et du rayonnement divergent 
de chaque point, Pensemble de Y action radiante des aiguilles sur les tissus au sein desquels ils 
sont plongés se trouve plus forte pour Jes surfaces avoisinantes que celle des petits tubes. Dans 

ces conditions nous considérons qu'il y aurait lieu d'élever le filtrage des aiguilles. Comme 
d'autre part l'action de la pointe de l'aiguille semble nocive pour les vaisseaux, nous croyons 
que le mieux est d'employer des petits tubes de 2 milligrammes du modèle Baud-Mallet. Si l'on 
arrivait à des doses de 5 milligrammes le fillrage devrait être porté à 8/10 de millimètre. 

Sous ces réserves nous considérons que la directive générale de la curiethérapie actuelle 
du cancer de la langue doit être d'étaler la dose convenable qui est aux environs d'une 
vingtaine de millicuries détruits sur une période d'environ & jours, la précision de la dose étant 
basée sur le volume et la nature de la tumeur. Ceci est vrai pour Je trallement primitif. Ainsi 
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que notre Obs. 1 suivie pendant 18 mois (') nous Va bien montré, il est souvent utile, sans faire un 
véritable traitement d'entretien, de renouveler le traitement plusieurs fois au cours des années 
qui suivent la première application. 


(1) Le malade de Observation 4 est mort un mois apres notre communication au Congres de Montpellier 
de cachexie progressive. (Note des duteurs,) 


DISCUSSION : 


Huguet (Marseille). — J'ai toujours eu de grosses difficultés à faire tenir les aiguilles que j'attache avec un 
fil fin métallique ; A mon avis le point délicat est là. 


Nogier (Lyon). — Je préfère la soie: je n'ai jamais eu de difficulté à faire tenir les aiguilles, mais 
j'appréhende le moment de les enlever : la langue est douloureuse, la section des s points de suture sou- 
vent fort délicate. Les reactions sont longues el douloureuses ; parfois survient une ré ‘action diphtéroide 
des muqueuses sans inconvénients. 


Mallet (Paris). — Je n'aime pas fixer l'aiguille par une suture qui cause un traumalisme toujours ennuyeux. 
Les petits tubes tiennent très bien en place grace à leur conducteur mé “nique: 


RŒNTGENTHÉRAPIE DES CANCERS DU LARYNX 
Par M. PARES (Montpellier) (Résumé de l'auteur. 


L'A. indique les résultats très encourageants obtenus avec un appareillage ancien : commuta- 
teur tournant Drault. 2 milli, 2% à 25 cm d'étincelle, filtration : 8 mm. d'aluminium. 

Dose totale : 60 H. répartis en séances quotidiennes sur une durée de 3 semaines, et donnés 
par 4 portes d'entrée : 2 à droite, 2 à gauche. 

Sur 10 cas observés, 5 paraissent cliniquement guéris. Un seul a présenté un accident grave 
de l’æœdème de la glotte, Survenu après la 4 séance et ayant nécessité une trachéotomie d'urgence. 

Réactions cutanées : radioépidermite, exulcération légère, de courte durée, faisant place à une 
pigmentation brune. Réactions générales nulles, sauf chez un sujet déjà tres cacheclidue qui dut 
inlerrompre son traitement pendant 15 jours. 

L'A. attribue les bons résultats obtenus : 1° à la radiosensibilité de ces tumeurs; 2° à la contigu- 
ration anatomique du cou qui lui a permis d'utiliser 4 portes d'entrée; 5° à la pratique de l'étale- 
ment des séances sur une durée de 5 semaines qui a évité tout phénomène d'intoxication et de 
choc. 


DISCUSSION : 


Nogier (Lyon,. — Comment les doses sont-elles exprimées et mesurées? 

Parès (Montpellier). — Les transmissions sont définies d’après les courbes de J. Belot, et la quantité mesuréa 
‘avec la pastille. 

J. Belot (Paris). — Je suis d'avis que c'est une faute de traiter brutalement, à dose massive, tous les cas de 
néoplasme du larynx. En tenant le plus large comple de la nature histologique de Ja tumeur, l'état du 
sang et Pétat général doivent être pris en considération. 11 faut, avant de traiter un malade, ètre 
sûr qu'il tiendra le coup et qu'il ne suceombera pas aux phénomènes généraux, Je signale également la 
gravité des hémorragies tardives, survenant 15 à 24) jours après les irradiations par fonte des lissus 
malades entrainant les parois vasculaires toujours envahies dans les cas graves el étendus. 

Nogier(l.von). — Je suis d'avis que ces traitements ne se peuvent pratiquer que dans une maison de santé 
ou un hôpital. y : 

J. Belot (Paris). — Tous les radiologistes sont de cet avis. 


Arcelin (Lyon.) — Je mwai pas eu d'accident par les doses fractionnées et les résultats furent excellents; j'ai 
méme supprimé la filtration dans le cas de gros bourgeons. 


Gunsett (Strasbourg). — J'ai traité plusieurs cas et recherehé la valeur de la méthode allemande (doses 
massives). Je n'ai obteuu que des améliorations. J'ai abandonné cette méthode qui m'a donné des acei- 
dents graves. J'ai appliqué une méthode qui étend sur 15 jours ou 3 semaines la dose totale, en filtrant 
fortement (1 mm. de Zn). Dose de 30 heures (15 heures par porte d'entrée, Ainsta disparu un epithe. 
lioma spino-cellulaire qui reste guéri. 

Je conclus que la méthode des doses moins élevées et plus étendues est préférable. 
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Huguet (Marseille). — La localisation deja tumeur a-t-elle une grande importance au point de vue du résultat ? 


J. Belot (Paris). — L'importance est capitale ; plus la tumeur est haut placée, plus facilement survient Ja 
guérison : les lésions basses ne guérissent pas. | 

Arcelin (Lyon). — Je signale un cas d’ulcére du pharynx avec grosse masse néoplasique entrainant une dys- 
phagie très marquée chez un homme de 75 ans. Après les irradiations survint une amélioration locale des 
plus nettes; puis au dixième jour l'état général s'aggrava, la température s'éleva et le malade succomba 
au 14° jour sans signes cliniques nets. 


J. Belot (Paris). — L'examen préalable du sang aurait peut-être permis de prévoir cet accident, en montrant 
l'anémie rouge et la modification du rapport globulaire, la diminution du taux de l’hémoglobine, etc 
M. Roussy et ses collaborateurs de Villejuif ont montré la valeur de ces examens. 


Arcelin (Lyon). — ll nous est très difficile d'obtenir de nos malades les examens spéciaux (biopsie, hémato- 
logie, etc.). 


Miramond de la Roquette (auteur) — Au sujet des divers cas de cancers qui viennent d’être rapportés par 
MM. Parés, Gunsett, Nogier, il a été question de doses de 15 H, de 50 H, etc.; il s’agit sans doute de 
doses incidentes à la peau; je demande quelles sont les doses profondes que les A. ont voulu et pu 
appliquer. doses loco dolenti en tenant compte des feux croisés ; peuvent-ils indiquer une dose maximum, 
une dose limite à ne pas dépasser en profondeur ? 


Arcelin (Lyon). — La dose en profondeur esttrés difficile à déterminer; nous sommes obligés d’avoir recours 
à une méthode détournée de mesure. ` 


Gunsett (Strasbourg). — La dose profonde est impossible et souvent illusoire à cause du point de départ 
initial qui est sujet à des variations énormes (dose-érythème des Allemands). Les mesures ionométriques 
apportent cependant quelques précisions. 


RADIOTHÉRAPIE DES FIBRO-MYOMES POST-MÉNOPAUSIQUES 


Par ISER SOLOMON (Paris) À 


Les gynécologues admellent généralement une involution des fibromes après la ménopause. 
Aussi dans les cas de fibromes pas trop volumineux ni hémorragipares, conseille-t-on d'attendre 
la ménopause el l’on considère que, dès ce cap doublé, toute inquiétude doit disparaître. 

Certains faits cliniques semblent infirmer, au moins en grande partie, celte façon de voir 
optimiste. Si la fin de l'ovulation marque pour beaucoup de femmes le commencement d'une 
régression des fibromes, il n'en est pas toujours ainsi, el nous avons vu des malades chez les- 
quelles les myomes continuaient à évoluer après la ménopause, l'augmentation de volume, les 
troubles par compression, et même parfois de petites pertes rendent la vie de ces malades assez 
pénible. L'âge des malades, Pélal du cœur, des reins, les adhérences multiples que ces vieux 
libromes ont contractées avec les organes voisins rendent presque toujours l'intervention chirur- 
gicale, même lorsqu'elle est désirée par la malade, contre-indiquée. 

Par contre, la radiothérapie convenablement appliquée donne des résultats remarquables 
el dans 8 cas de fibromes post-ménopausiques que nous avons eu l’occasion de traiter ces deux 
dernières années, dans 6 cas nous avons oblenu une diminulion remarquable du fibrome, cette 
diminution allant jusqu'à la disparition quasi-complèle dans 5 cas. 

Dans certains gros libromes post-ménopausiques de consistance très dure — dans lesquels, 
comme l'a fait remarquer Bouchacourt, la radiographie décèle une opacité assez marquée, due 
à leur charge calcique — la régression prend un aspect spécial que nous avons désigné sous le 
nom de fonte parcellaire : la partie myomateuse de la tumeur régressant très rapidement, tandis 
que la parlie fibro-caleaire est peu ou pas influencée, el la différence d'aspect, due à cette 
inégalité d'action, sobjectivant sous la forme d'une tumeur présentant des « creux » el des 
« bosses ». 

La radiothérapie des fibromes post-ménopausiques nous a permis de donner la démonstra- 
tion irréfutable de l'action directe des radiations de Röntgen sur le tissu myomateux, doctrine 
soutenue par notre maitre A. Béclère, doctrine combattue par l'école allemande. En effet, la 
ménopause avant supprimé le facteur ovarien, la diminution, et dans certains cas la disparilion 
des myonrs qui continuaient à se développer, ne pouvait être due qu'à une action directe des 
rayons de Röntgen sur le tissu myomateux. | 
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Une interprélalion différente a été donnée par Seitz el Wintz (Unsere melhode der Ront- 
gentfentherapie, 1920, p. 355 et suivantes). Pour ces auteurs, la diminution rapide d'une 
tumeur utérine — la diminution des myomes ne commencant pour eux que 4-5 mois aprés 
l'irradiation — sous l’action du rayonnement de Röntgen, et le développement post-ménopausique 
de la tumeur utérine leur font poser le diagnostic de sarcome ou de myome en voie de dégéné- 
rescence sarcomateuse. La régression rapide d'une tumeur ulérine sous l'influence des rayons 
constitue pour Seitz et Wintz la base d'un diagnostic différentiel entre le sarcome et le myome 
de l'utérus. 

L'examen des cas trailés par nous ne nous a pas paru confirmer l'opinion de Seilz et 
Wintz. Le fait que le myome existait depuis longtemps déjà, que son accroissement élait rela- 
tivement lent et que cet accroissement n'avait pas pris une vilesse insolite après la ménopause, 
l'absence de toute métastase, la persistance de la guérison malgré l'emploi des doses relati- 
vement petites, fractionnées et assez distantes, tout cet ensemble de constatations nous donne 
la certitude que nous avons à faire à des myomes et non pas à des sarcomes. En résumé, il 
existe des fibro-myomes de l'utérus qui continuent à se développer après la ménopause el que 
nous désignons par abréviation sous le nom de tibromes post-ménopausiques. Ces fibromes 
sont parfaitement justiciables de la radiothérapie et les résullats obtenus sont remarquables. 
La diminution, et dans certains cas la disparition des fibromes post-ménopausiques, nous donne la 
preuve d'une action cylo-caustique directe des rayons de Röntgen surles cellules myomateuses. 

Nous donnons ici les observations de six malades trailées par nous et que nous avons pu 
suivre assez longtemps : 7 


Obs. I. —MmeCh..., âgée de 57 ans. La ménopause est survenue il y a 6 ans sans incidents 
notables. Six ans avant la ménopause la malade consulta un médecin qui porta le diagnostic de 
fibrome de Putérus et conseilla d'attendre la ménopduse, les régles étant normales. Mais la 
ménopause alteinte, la tumeur utérine continua à évoluer, provoquant des douleurs et des 
troubles urinaires. 

L'examen de la malade nous montra l'existence d'un fibrome dur remplissant l’excavation 
et surélevé au-dessus de la symphyse de 14 cm., sa largeur — mesurée au-dessus de la 
symphyse — étant de 12 cm. La technique employée pour irradier cette tumeur était celle que 
nous suivions jusqu’en 1921 est qui est la technique classique de Béclére : deux portes d'entrée 
ventrales latérales sus-pubiennes, tension équivalente à 25 cm., filtration à travers 7 mm. d'alu- 
minium. La dose de rayonnement a élé de 500 R. par semaine el par porte d’entrée, le nombre 
Lotal des séances a été de 15. Après la 4° séance le fibrome ne remontait plus qu’à 8 cm.. 
à la 6° à 6 cm., à la 10° à 5 cm. et à la 12° il étail disparu derrière la symphyse pubienne. 
En même temps l'élat général s'améliorait, les troubles ‘urinaires disparurent, au facies 
« utérin » succédait un facies normal. La malade revue 2 mois après la cessation du traitement 
était en parfait état de santé, le toucher montrait un utérus fibromateux de la grosseur d'un 
poing. Un nouvel examen fait 6 mois plus tard ne montrait plus qu'un fibrome de la grosseur 
d'une orange. 

Obs. H. — Mme G..., âgée de 56 ans, ayant eu 5 enfants. Ménopause tardive, à 55 ans. 
Depuis cette époque la malade se plaint de douleurs dans le bas-ventre. Le toucher vaginal nous 
montre un gros utérus fibromaleux. Nous l'irradions suivant la mème technique que celle du 
cas précédent. La malade examinée six mois après la cessation du traitement ne présentait plus 
qu'un pelit fibrome de la grosseur d'une mandarine dans la paroi antérieure de l'utérus. 

Obs. II]. — Mme Da..., âgée de 55 ans, 2 enfants. Ménopause depuis 1 an environ. Malgré 
la cessation des règles, le fibrome aurait continué à augmenter, la malade se plaint de pesan- 
leurs el de douleurs continuelles dans le bas-ventre. L'examen révèle un très gros utérus fibro- 
mateux surélevé de 14 cm. au-dessus de la symphyse. Mème technique que précédemment, 
mais la filtration avail été portée à 10 mm. d’Al. A la fin du traitement la masse utérine n'était 
plus palpable, le toucher montrait un utérus fibromateux ayant les dimensions d'un petit poing. 

Obs. IV. — Mme M..., âgée de 66 ans. Unipare. Ménopausée depuis 14 ans. Le tibrome 
avail élé diagnostiqué depuis longtemps el, aprés une longue période stationnaire, depuis 
2 ans il semble augmenter de volume. L'examen révèle un gros fibrome remontant à 14 em. au- 
dessus de la symphyse. On fait 15 séances avec une technique analogue aux précédentes. Dans 
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ce cas la diminution a été très lente. A la fin du traitement le fibrome élait encore à 14 cm. au- 
dessus de la symphyse, mais 6 semaines après la dernière séance il ne remontait plus qu’à 7 cm. 
et 6 mois plus tard à 6 cm. | 

Obs. V. — Mme T..., âgée de 55 ans. Ménopause depuis 4 ans. L'examen nous montre un 
fibrome à 22 cm. au-dessus de la symphyse, en voie d'augmentation d'après les dires de la 
malade. Après 5 séances, le traitement a été interrompu, la malade, atteinte d'insuffisance 
mitrale, ayant eu une crise d'asvstolie très grave. Le traitement est repris après une inter- 
ruption de deux mois. Le nombre total des séances á été de 18. La diminution a été moins 
marquée que dans les cas précédents, elle était néanmoins appréciable puisque à mois après la 
fin du traitement le fibrome remontait à 17 cm. 

- Obs. VI. — Mme H..., âgée de 54 ans. 2 enfants, ménopause il y a 3 ans. Le diagnostic de 
fibro-myome de l'utérus avail été porté 10 ans auparavant. Au moment de la ménopause, la 
malade, fatiguée par des pertes continuelles, décida de se faire opérer et rentra à la Maison 
Dubois, mais le chirurgien, le D' Beurnier, refusa l'intervention. Depuis cette époque la malade 
avait constaté, malgré la suppression des règles, une augmentation régulière de son fibrome. 

L'examen nous montre une énorme masse dure, bosselée, occupant tout l'abdomen jus- 
qu'à Vappendice xyphoïde. Cette masse s'élevail à 48 cm. au-dessus de la svmphyse el était 
large de 46 cm. Le traitement a comporté un grand nombre de séances, le nombre des portes 
d'entrée a été au moins de 4 à chaque séance de facon à irradier successivement toute la 
tumeur. C'est dans ce cas que nous avons constaté une fonte parcellaire très nette. La hauteur 
totale de la Lumeur au-dessus de la syinphyse avait peu varié, 40 cm. au lieu de 48 cm., mais on 
constatait que certaines parties s'étaient résorbées, donnant à la tumeur un aspect vallonné très 
curieux. 


Le fluoromètre de M. Hoces, décrit dans le précédent numéro, page 419. 


E = Plage rcactif. P = Écran protecteur. 
O = Oculaire. R = Ruban métrique.] 
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EXISTE-T-IL DES FIBRO-MYOMES DE L'UTÉRUS 
RÉFRACTAIRES A LA RŒNTGENTHÉRAPIE ? 


Par M. le D' BECLERE (Paris) 


« Dans le traitement des fibro-myomes de l'utérus, en‘dehors des conditions exceptionnelles 
qui commandent impérieusement l'intervention chirurgicale, la roentgenthérapie est la médica- 
tion de choix, la ‘seule qui s'applique à presque tous les cas et donne presque toujours la 
ee sans danger, sans douleur, sans le moindre trouble de la vie et des occupations habi- 
luelles. 

Telle est la conclusion générale que jai cru pouvoir donner à mes deux communicalions 
de 1919 au Congrès de Bruxelles ct de 1921 à l'Académie de Médecine, d'après un tolal de 
700 observations personnelles. | 

J'ai dit que la reentgenthérapie donne presque toujours la guérison. Gest ce « presque 
loujours » que je me propose de préciser et de commenter aujourd'hui en posant la question 
suivante : Existe-t-il des myomes réfractaires à la ræntgenthérapie? 

Il importe tout d'abord de faire une distinction entre les myomes irradiés pendant la période 
de l'activité ovarienne et les myomes irradiés plus ou moins longtemps après la ménopause 
naturelle. J’étudierai exclusivement la première catégorie qui comprend la très grande majorilé, 
sinon la presque totalité des cas traités. 

La question ainsi limitée, il n importe pas moins de définir exactement ce qu'il faut 
entendre quand on parle de la guérison d'un myome soumis à la reentgenthérapie. 

En principe, l'idéal, surtout chez les femmes jeunes, serait d'obtenir la disparition complète 


de la lésion, tout en conservant à la fois l'organe et la fonction. Mais en fait, bien que l'action 


primitive et directe des rayons de Roentgen sur le lissu myomalteux ne puisse pas être mise en 
doute, il est pour ainsi dire toujours nécessaire de poursuivre les irradiations jusqu'à la suppres- 
sion de laclivilé ovarienne, c'est-à-dire jusqu'à l'aménorrhée. Quant à la tumeur utérine, sa 
régression qui ne manque jamais de débuter dès les premières séances du traitement n'est, en 
général, pas achevée quand survient Paménorrhée, mais à partir de ce moment se poursuit 
d'elle-même, sans irradiation nouvelle, pour aboutir plus ou moins lentement tantol à la dispa- 
rition complèle des myomes, tantot à un état stationnaire qui n'est pus dépassé, a un reliquat 
de lésion désormais inoffensif et latent. 

La ménopause avec son cortège habiluel des boullées de chaleur caractéristiques, tel est 
donc le syndrome qui annonce le succès du traitement et qui le plus souvent en marque la fin. 
Cependant le véritable critérium de la guérison c'est, avec la suppression de la fonction 
menstruelle et Ja régression plus on moins accentuée de la tumeur utérine, la disparition de 
toute perte sanguine. e 

Ainsi définie, la guérison peut-elle toujours être obtenue? Il faut, je crois, scinder la 
question et demander d'abord si la suppression de la fonction menstruelle avec régression plus 
ou moins accentuce de la fumeur utérine peut toujours être obtenue, puis si, ces conditions 
remplies, le but final du traitement, la disparition de toute perle sanguine, peut toujours être 
atteint. | 

A la première de ces deux questions je n'hésite pas à répondre que toujours avec une 
technique correcte on obtient la suppression des règles et la diminution de volume des myomes. 
J'ai le droit d'être aussi affirmatif non seulement parce que jamais, à cet égard, je n'ai éprouvé 
d'insuccés, mais parce que dans plusieurs cas où d'autres radiothérapeutes n'avaient pas réussi 
à atteindre le but, Jy suis parvenu avee les doses et dans les limites de temps habituelles. 
Pourquoi n'avaient-ids pas réussi? Le rayonnement employé était-il trop peu pénétrant ou trop 
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peu intense? Manquait-il à la fois de pénétration et d'intensité? Je ne le sais pas, mais, somme 
toute, l’insuccès était certainement dù à l'insuffisance de la dose donnée en profondeur et 


absorbée par les ovaires. 
Voici, brièvement résumées, sept observations qui le démontrent manifestement. 


OBSERVATION I (n° 2098). — Mme M..., 40 ans, pour un fibrome utérin dont le volume a élé 
comparé à celui des deux poings, est traitée à laide des rayons de Ræntgen par le Dr A. qui, de 
décembre 1918 à mars 1919, lui donna 25 séances d'irradiation. Les règles n’en apparaissent pas 
moins aussi abondantes qu'avant le traitement et persistent quand, en mai 1919, elle, demande mes 
soins. 

La ménopause est obtenue, après deuc apparitions des règles, par un total de 2 heures 20 minutes 
d'irradiation, réparties en 14 séances hebdomadaires, arec deux portes d'entrée abdominales. 

La tumeur ulérine dont le pole s'élevait, au début du traitement, à 6 centimètres au-dessus du pubis, 
le dépasse seulement de 5 centimètres à la dernière séance et cesse, en 1920, d'être perceptible au palper. 


OBSERVATION II (n° 2421). — Mme G..., 45 ans, femme d'un médecin de province, me consulte 
en juin 1920 pour une tumeur utérine fibromateuse, très proéminente, dont le pòle supérieur s'élève 
à 13 centimètres au-dessus du pubis. i 

Sur mon conscil, elle est traitée à l'aide des rayons de Reentgen, dans une ville voisine de celle 
qu'elle habite, par le D" B., d'août à décembre 1920, en neuf séries de séances, composées chacune 
de trois irradiations sur des circonscriptions différentes de l’abdomen. 

En janvier 4921, quand elle revient me consulter, non seulement les règles persistent très 
abondantes, mais la meu utérine a augmenté de volume et remonte á 18 centimétres au-dessus 
du pubis, c’est-à-dire à ò centimètres plus haut. La malade s'établit à Paris et demande mes soins. 

La ménopause est oblenue après deux apparitions des règles, par un' total de 3 heures d'irradiation 
réparties en 12 séances hebilomadatres, avec trois portes d'entrée alnulominales. A la fin du traitement la 
lumeur utérine ne s'élève plus qu'à 12 centumélres au-dessus du pubis. 

Toutefois cette ménopause est seulement temporaire. En décembre 1921, aprés disparition des 
bouffées de chaleur, les régles reparaissent trés abondantes et, en janvier 1922, je reprends le 
traitement. A ce moment, la tumeur utérine a grossi et dépasse le pubis de 15 centimétres. 

La ménopuuse est oblenue sans nouvelle apparition des règles et tout fait croire qu'après un nouveau 
total de 5 heures d'irradiation, réparties en 10 séances, elle sera définitive. La tumeur utérine ne dépasse 
plus le pubis que de 11 centimètres. 


OBSERVATION IIT (n° 2715). — Mme L..., 44 ans, est traitée pour un fibrome utérin, à l'aide des 
rayons de Roentgen. par le D' C. qui, en six mois, de février à juillet 1921, lui donne 34 séances 
d'irradiation sans obtenir la suppression des règles. Celles-ci n'ont jamais manqué quand, cn 
décembre 1921, la malade demande mes soins. 

La ménopause est oblenue après une seule apparition des règles, par un total de 2 heures 50 minutes 
d'irradiation, réparties en 12 séances hebdomadaires, avec deux portes d'entrée abdominales. 

La tumeur utérine qui s'élevait. au dibul de ce traitement, à 9 centimètres au-dessus du pubis, ne 
séleve plus à la dernière séance qu'à 6 centimètres et, en mai 1922, à 2 centimètres seulement. 


OBsERVATION TV (n° 2940). — Mme H..., 55 ans, est traitée, pour un fibrome utérin, à l'aide des 
rayons de Reentgen, par le D" D. qui, de mai à août 1921, lui donne 16 séances d'irradiation sans 
obtenir la suppression des règles. Celles-ci n'ont jamais manqué quand, en mars 1922, la malade 
demande mes soins. 

La ménopause est oblenue après une seule apparition des règles, par un total de 2 heures Œrrradia- 
Lion, réparties en 10 séunces hebdomadaires, avec deux portes d'entrée abdominales. 

La tumeur ulérine qui s'élevail, au début de ce traitement, a 4 centimètres au-dessus du pubis, cesse, 
apres la derniere séance. Cetre perceptible au palper abdominal. 


OBSERVATION Y (n° 9050). — Mme H., 59 ans 1 2, est traitée, pour un fibrome ulérin, à l'aide 
des rayons de Rovolgen, parle D' E. qui, en quatre mois, d'octobre 1924 à janvier 1922, lui donne 
20 séances d'irradiation sans obtenir la suppression des règles. Celles-ci n'ont jamais manqué et 
sont déjà venues deux fois quand, à la fin de février 1922, la malade demande mes soins. 

La ménopause est oblenue, apres une seule apparition des régles tout à fait insignifiante, par un 
l tal de 2 heures 40 minutes d'irradiation, réparties en 14 séances hebdomadaires, avec deux portes 
d'entrée abdominales. 

La tumeur iderine qui sclevait, au début de ce traitement, à 15 centimètres au-dessus du pubis, ne 


A 


s élève plus, à la dernière séance, qua 5 centimetres seulement. 
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OBSERVATION VI (n° 5092). — Mme W., 49 ans, est traitée, pour un fibrome utérin, à, l'aide des 
rayons de Roentgen, par le Dr F. qui, en huit mois environ, lui, donne 8 séances d'irradiation. La 
dernière de ces séances remonte à deux mois et demi et les règles n'ont jamais manqué quand, en 
mars 1922, la malade demande mes soins. 

La ménopause est oblenue, après deux apparitions des règles, par un total de 2 heures d'üradration, 
réparties en VA séances hebdomadaires, avec dewe portes d'entrée abdominales. 

La tumeur ulérine qui, au début de ce traitement, Sélevait à 11 centimètres au-dessus du pubis, ne 
s'élève plus, ala d'rnière séance, qu'i 8 centimètres. 


OBSERVATION VIT (n° 3201). — Mme F., 42 ans, est traitée. pour un fibrome utérin volumineux, 
à l'aide des rayons de Itentgen, par Ic D' A. qui, en décembre 1120, janvier et février 4921, Jui 
donne 15 séances d'irradiation sans obtenir la suppression des règles. Celles-ci n'ont jamais manqué 
quand, en mai 1122, la malade demande mes soins. À ce moment, la tumeur ulérine remonte à 
17 centimètres au-dessus du pubis et mesure transversalement 22 centimètres. 

La ménopause est oblenue, après deux apparitions des règles, par un total de 2 heures d'irradiation, 
réparties en 11 séunces hebdomadaires, avec deux portes d'entrée abdominales. 

La tumeur ulérine qui, au début de ce traitement, s'élevait à 17 centimètres au-dessus du pubis, ne 
s'élève plus, à la dernière séance, qu'à 12 centimetres. 


Aux sept observations que je viens de résumer, j'en joins trois autres non moins démons- 
tratives, mais qui n'appartiennent pas à la même catégorie. La différence consiste en ce que les 
trois malades en question, avant d'obtenir, comme les précédentes, leur guérison de l'emploi 
correctement dosé des rayons de Reentgen, ont été trailées sans succès par des applications 
intra-utérines de radium. 


OBSERVATION VII (n° 2132). — Mime B., 55 ans, sur le conseil du P' J.-L. Faure, est trailée pour 
un fibrome utérin, à l'aide du radium, par le D' D. 

En mai 1919, après dilatation à l'aide de bougies métalliques, première application intra-utérine 
d'un tube de radium qui est laissé en place 24 heures. 

Huit jours plus tard, les règles reviennent et sont très abondantes. 

En juin 1919, seconde application intra-utérine de radium, à trois semaines d'intervalle de la 
précédente et d'une durée de 24 heures, comme celle-ci. 

Dix jours plus tard, les règles reviennent encore et durent dix jours, très abondantes. 

La malade refuse la troisième application qui lui est proposée et, en juillet 1919, devant la 
persistance de ménorrhagies très fortes, demande mes soins. : 

La ménopause est oblenue, après une seule apparition des réyles, tout à fait insignifiante, par un 
total de 2 heures d'irradiation. réparties en 12 séances hebdomadaires, avec denx portes d'entrée abdo- 
minales. 

La tumeur ulérine qui s'élevait, au début de ce traitement, à 8 centimètres au-dessus du pubis, ne 
s'élève plus, a la dernière séance, qu'à à centimètres et'cesse, à la jin de l'année, d'être perceptible au 
palper abdominal. 


OBSERVATION IX (n° 2474). — Mme G., 44 ans, est traitée pour un fibrome ulérin par le Dr G. 
qui, en juin 1920, après 24 heures de dilatation à la luminaire, lui introduit dans l'utérus un tube de 
radium et l'y laisse 10 heures sans obtenir la suppression des règles. Celles-ci n'ont jamais manque 
quand, en septembre 1120, la malade demande mes soins. 

La ménopause est obtenue, après trois apparitions des règles, par un tolal de À heures d'irradiation. 
réparties en 20 séances hebdomadaires. p 

La tumeur ulérine qui s'élevait, au début de ce traitement, à 15 centimètres au-dessus du pubis, ne 
s'élève plus, à la dernière séance, qu'à 7 centimètres et, à la fin de l’année 1921, à 2 centimètres seulement. 


OBSERVATION X (n° 2666). — Mile B., 26 ans, est trailée à l'aide d'un tube de radium, pour un 
utérus fibromateux, de gros volume et très proéminent, par le Dr H. qui, en novembre 1920, lui fail 
á sept jours d intervalle, trois applications intra-utérines, chacune de 22 heures de durée. | 

Malgré ces 6t heures de traitement, la tumeur utérine ne change pas de volume et les règles 
demeurent très abondantes. Elles n’ont jamais manqué quand, en mars 1921, la malade demande 
mes soins. 

La ménopause est obtenue après deux apparitions des règles, par un total de 4 heures Pirradiaion 
réparties en 12 séances. i 

La tumeur ulérine qui s'élevait, au début de ce traitement, à 49 centimètres au-dessus du pubis ef 
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mesurail transversalement 20 centimètres, ne s'élève plus, à la dernière séance, qu ‘à 12 centimètres et, en 
juin 1922, à 6 centimètres seulement. | 


Ces dix observations d'échecs apparents de la rœntgenthérapie ou de de la curiethérapie, 
vraisemblablement dus à une insuffisance de la dose et ultérieurement réparés par l'emploi de 
la dose nécessaire de rayons de Reentgen, ne laissent aucune place au doute. Elles démontrent 
manifestement que toujours, avec une bonne technique, on oblient la suppression des règles 
el une diminution de volume plus ou moins accentuée de la tumeur utérine. 

‘Celle ménopause provoquée est suivie presque invariablement de Papparilion des bouffées 
de chaleur. phénomène très significatif parce que son existence et sa persistance sont pratique- 
ment incompatibles avec le retour des règles ou le réveil des myomes en voie de régression. 

Dans la très grande majorité des cas, la suppression des règles est aussi la suppression de 
toute perte sanguine. Ainsi, la guérison est obtenue et, le plus souvent, ellg persiste sans 
retour. Si, parfois, les règles reparaissent après une suppression ddnl la durée, très variable, 
oscille de trois mois à trois ans, il suffit d’un pelit nombre d'irradiations nouvelles pour que 
tout rentre dans l'ordre et que la ménopause, d'abord temporaire, devienne définitive. 

Mais, en dehors d'un retour des règles, toujours annoncé par la disparition des bouffées 
de chaleur et toujours justiciable, avec un succès certain, d’une reprise du traitement, il arrive 
parfois qu'après la suppression de la fonction menstruelle et l'apparition des bouffées de cha- 
leur caractéristiques, on nen voil pas moins persister ou survenir, à des intervalles irréguliers 
et plus ou moins longs, des métrorrhagies d'abondance très variable, depuis quelques gouttes 
seulement jusqu ‘à une vérilable perte sanguine d'une durée de plusieurs jours. 

Comme je l'ai écrit déjà, et comme je crois devoir le répéter, l'existence des bouffées de 

chaleur est incompatible avec la persistance de la fonction menstruelle. Quand une femme, 
avec un ulérus mvomateux, après avoir élé soumise à la ræntgenthérapie, accuse des bouffées 
de chaleur el perd encore du sang, on peul affirmer que les ovaires ne sont pas en cause el que 
seul Putérus doit être incriminé. 
© En pareille circonstance, il faut immédiatement pratiquer avec soin le toucher vaginal. 
Dans un certain nombre de cas, on découvre ainsi que le col de l'utérus, tout d'abord fermé, a 
donné issue à un polype de volume variable, depuis les dimensions d'un noyau de cerise 
jusqu’à celles d'une mandarine. Dès qu ‘on à constalé l'existence d'un tel polype, il est indiqué 
de l'enlever. Cette ablalion n'exige qu'une opération très simple par les voies naturelles, avec 
les précautions antiseptiques convenables, et, aussilôt, les métrorrhagies prennent fin. 

Parfois le toucher révèle seulement un orifice cervical plus ou moins entr'ouvert, qui 
permet lantót Palleindre un petil myome en voie d'expulsion, tantôt seulement de soupconner 
sa présence; j'ai méme eu occasion d'observer, à vingt-quatre heures d'intervalle, la sortie et la 
rentrée d'un myome de ce genre. Maintes fois aussi, on trouve que le col utérin est fermé 
comme à l'état normal. 

Devant ce col fermé, un dilemme se pose. S'agit-il d'un épithélioma de la muqueuse intra 
ulérine ou seulement d'un myome sous-muqueux? De ces deux lésions, la première est une 
complication surajoutée, qui s'observe tout à fait exceptionnellement, si loutefois la malade, 
avant le traitement, a été soigneusement examinée. Pour ma part, je n'en ai vu qu'un seul cas, 
el l'ai rapporté dans ma dernière communication, I] faut cependant toujours redouter cette 
complication, avoir toujours présente à l'esprit la possibilité de son existence et ne pas larder, 
si on la soupconne, à pratiquer un cureltage explorateur suivi d'examen microscopique. 

Dans la presque totalité des cas, Cest à l'existence d'un myome sous-muqueux qu'il est 
légitime de rapporter la persistance des métrorrhagies. Tanlót ces métrorrhagies se bornent à la 
perte de quelques goutles de sang, à d'assez longs intervalles, et disparaissent d'elles-mêmes 
sans nouvelle irradiation. Tantòt elles se répètent à intervalles plus rapprochés ou sunt plus 
abondantes ; elles commandent alors la poursuite ou la reprise du traitement. 

Dans ces conditions, tandis que la tumeur ulérine en voie de régression continue à dimi- 
nuer de volume, ou observe généralement que les métrorrhagies, après s'être atténuées et 
espacées, finissent par disparaitre complelement. 

A cette loi générale, il existe cependant de rares exceptions. Parmi les 700 malades dont 
j'ai rapporté les observalions et que de mon mieux j'ai suivies, j'en connais seulement 7, suit 
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i sur 100 qui, après la ménopause provoquée par la rentgenthérapie, ont dd, en raison de 
métrorrhagies persistantes, subir l'hvstérectomie. ¡DN 

De ces cas exceplionnels. plusicurs sont déja anciens, el peut-étre, avec des rayons plus 
pénétrants el des doses plus fortes en profondeur, certains d'entre eux auraient-ils pu éviter 
l'opération. Pour d'autres. la raison déterminante de Pintervention chirurgicale ne fut pas tant 
l'abondance ou la répétition des métrorrhagies que la erainte d'un épithélioma de la muqueuse 
intra-ulérine. En fail, celle crainte Wétail pas justifiée ; après avoir enlevé utérus suspect, le 
chirurgien n'y trouva jamais que des myomes sous-muqueux, Quoi qu'il en soit, voici très 
brièvement résumées ces sept observations : | 


OBSERVATION | (n° 1225). — Mine G., 45 ans, femme d'un médecin de province, porte un ulérus 
fibromateux dont le pôle supérieur remonte à 22 centimètres au-dessus du pubis et qui mesure 
transversalement 26 centimètres, elle a de très fortes métrorrhagies. Ea 114, avant la guerre, elle 
a 14 séances d'irradiation. Après la 10°, l'apparition des bouffées de chaleur et des sueurs témoigne 
de la suppression de la fonction menstruelle. Après la 14°, la tumeur utérine ne s'élève plus qu'à 
17 centimètres, mais des métrorrhagies surviennent encore à intervalles irréguliers. Le traitement 
est poursuivi très irréguliérement en raison de la guerre: | séance en 1915; 11 séances en 1916; 
2 séances en 1917; la tumeur utérine ne S'élève plus qu'à 13 centimètres. Cependant à la fin de 
l'année 1917, deux abondantes mélrorrhagies ont mis la vie de la malade en danger. C’est alors 
qu'elle est opérée par le D' Témoin ide Bourges). Hyslérectomie. Fibrome très dur pesant 5 kilogs. 
Guérison parfaite. 


OBSERVATION 11 (n° 156%, — Mme D..., 51 ans, porte un utérus fibromateux avec tumeurs 
multiples, dont le péle supérieur s'élève à 24 centimètres au-dessus du pubis et qui mesure trans- 
versalement 24 centimètres. 

Elle est traitée en 1915. Après 14 séances et deux apparitions des règles, elle éprouve des 
bouffées de chaleur, la tumeur utérine ne s'élève plus qu'à 17 centimètres et ne mesure plus que 
17 centimètres transversalement. 

Après une interruption d'un mois nécessitée par l'ablation d'un néoplasme du sein, le trailement 
est poursuivi parce que de nouvelles métrorrhagies surviennent à intervalles irréguliers. 

La tumeur utérine continue à diminuer de volume et ne s'élève plus en maj 1916 qu’à 12 cenli- 
mètres. Néanmoins, et en dépit de 24 nouvelles séances, la persistance des métrorrhagies conduit 
la malade à se faire opérer. Hystérectomie par le P Quénu. Guérison parfaite. 


OBSERVATION Ill (n° 1521). — Mme P..., 48 ans, porte un utérus fibromateux dont le pôle 
supérieur ‘s'élève à 10 centimètres au-dessus du pubis et qui mesure transversalement 14 centi- 
mètres; règles de plus en plus abondantes depuis quatre ans. Elle est traitée en 1916; la ménopause 
est obtenue après 12 séances ct trois apparitions des règles. Le traitement est poursuivi, suspendu, 
repris après plusieurs mois d'intervalle en raison de nouvelles mélrorrhagies. d'abord peu abon- 
dantes; bref, en 1918. après un lotal de 41 séances, lorsque les pertes sanguines se renouvellenl, 
que la tumeur utérine, après avoir notablement diminué, augmente de nouveau et que l’état général 
s'altere, sur le conseil du D' Siredey qui craint une dégénérescence de mauvaise nature, Uhystérec- 
tomie est pratiquée et montre à l'intérieur de la cavité utérine un gros myome sessile en voie de 
ramollissement, sans aucune trace de sarcome ou d'épithéliome à l'examen histologique. Guérison 
parfaite. 


OBSERVATION LV (n° 1956). — Mme D..., 47 ans, porte un utérus fibromateux dont le pôle supé- 
rieur s'élève à 14 centimètres au-dessus du pubis, et présente des règles beaucoup trop abondantes 
Elle est traitée en 1918. Après 12 séances hebdomadaires les bouffées de chaleur caractéristiques 
ont fait leur apparition et la tumeur utérine a régressé au point que son pôle supérieur est à peine 
perceptible au palper. Cependant les métrorrhagies se renouvellent à intervalles irréguliers malgré 
une nouvelle série de 12 séances en onze mois. Je crains un épilhélioma de la muqueuse intra- 
utérine et je conseille à la malade de recourir au chirurgien. C'est le Dr Veslin, d'Evreux, qui, deux 
ans après le début du traitement, pratique Uhystérectomie. Il trouve dans la corne gauche de 
l'utérus un myome du volume d'une mandarine et dans la partie moyenne de la cavité ulérine un 
petit myome sous-muqueux du volume d'une noisette, mais aucune altération de la muqueuse. 
Guérison parfaile. 


OBSERVATION Y (n° 1945). — Mme H..., 48 ans. porte un utérus fibromateux dont le pôle supé- 
rieur s'élève à 9 centimètres au-dessus du pubis et qui mesure transversalement 11 centimètres. 
Elle est traitée en 1918. Après 12 séances hebdomadaires et deux apparitions des règles la méno- 
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pause est obtenue, la tumeur utérine ne s'élève plus qu’à 4 centimètres. Toutefois, malgré lexis- 
tence des bouffées de chaleur, des mélrorrhagies surviennent à intervalles irréguliers. Le traite- 
ment est repris, et, en dépit d’un total de 55 séances. les métrorrhagies persistent. D'accord avec le 
P" Pinard, je conseille un curettage. La malade préfère l'hystérectomie et cette opération pratiquée 
par le P” Gosset, 14 mois après le début du traitement, 1évele un petit myome sous-muqueux avec 
intégrité de la muqueuse ulérine, Guérison parfaite. 


OBSERVATION VI (ne 2112). — Mme F..., 47 ans, porte un utérus fibromateux presque tout entier 
intra-pelvien; il provoque d'abondantes métrorrhagies qui l'ont grandement anémiée. Chez cette 
malade, la rarntgenthérapie a eu son succès habituel, en moins de deux mois et 1/2, après 2 heures 
d'irradiation totale, réparties en 12 séances, la ménopause a été obtenue avec accompagnement des 
bouffées de chaleur caractéristiques. Cependant trois mois plus tard et malgré la persistance des 
bouffées de chaleur, les métrorrhagies reparaissent sans aucun caractère de périodicité. Le traite- 
ment est repris, mais après la 5° séance il survient une perle si forte que le Dr Siredey, médecin de 
la malade, la fait transporter dans une maison de santé où le Dr Walther pratique d'urgence l'hysté- 
rectomie subtotale. Il n'existe aucune lésion épithéliomateuse; c'est un myome sous-muqueux qui, 
malgré la suppression de la fonction ovarienne, a causé ces métrorrhagies menaçantes pour la vie. 
Guérison parfaite. | 


- 


OBSERVATION VII (n° 2454). Mile S..., 51 ans, porte un utérus fibromateux dont le pôle supé- 
ricur remonte a $ centimètres au-dessus du pubis; elle a, depuis plusieurs années, des métrorrha- 
gies tres abondantes qui Pont profondément anémiée. Ces métrorrhagies sont presque incessantes, 
sans aucun caraclére de périodicité et, à diverses reprises, elle a éprouvé des bouffées de chaleur ; 
cependant elle n’en a plus quand elle est soumise à la reentgenthérapie. Elle reçoit en quatre mois 
19 séances d'irradiation. Les bouffées de chaleur reparaissent, mais les métrorrhagies, après plu- 
sieurs accalmies le wporaires, n’en continuent pas moins. Le col utérin est intact, mais il est permis 
de craindre un épithélioma de la muqueuse intra-utérine. Sur mon conseil, la malade accepte donc 
l'intervention chirurgicale et le D" Jean Berger fait une hystérectomie subtotale. L’utérus libre de 
tou'e adhérence contient dans sa cavité un myome sous-muqueux de la grosseur d'une orange. 
mais aucune trace de lésion épithéliomateuse comme le confirme l'examen microscopique. Guérison 
parfaite. 


En résumé, sur 700 cas de myomes utérins soumis à la ræntgenthérapie, sept fois seule- 
ment, en dépit de la suppression de l'activilé ovarienne obtenue par ce traitement, la persistance 
des métrorrhagies commanda une intervention chirurgicale, une hystérectomie qui révéla, 
avec l'absence de toute lésion épithéliomateuse de la muqueuse intra-ulérine, un myome sous- 
muqueux comme cause des métrorrhagies persistantes. 

De ces fails exceptionnels, il faudrait bien se garder de déduire que les myomes sous- 
muqueux sont réfractaires à la ræntgenthérapie et par suite que le siège sous-muqueux des 
myomes est une contre-indication à l'emploi des rayons de Reentgen. J'ai recueilli, en grand 
nombre, des observations où la forme de la tumeur utérine, l'abondance et la continuité des 
métrorrhagies ne laissaient aucun doute sur l'existence d'un myome sous-muqueux et où le 
traitement n'en eul pas moins son succès habituel. 

La seule eonclusion permise c'est que les cas exceptionnels de véritable échec du traite- 
ment paraissent exclusivement des cas de myomes sous-muqueux. 


RESUME ET CONCLUSIONS 


le Dans le traitement des fibro-myomes de l'utérus, la ræntgenthérapie, correctement appliquée 
el dosée, aboutit toujours à la suppression de la fonction menstruelle avec régression plus ou moins 
accentuée de la tumeur utérine. Le plus souvent, c'est la fin de toute perte sanguine. 

Y Cependant, après la suppression de la fonction menstruelle, parfois les mélrorrhagics 
persistent. En dehors de la coexistence très rare d'un épithélioma de la muqueuse intra-ulérine, ces 
mélrorrhayies sont dues à des myomes sous-muqueux qui lantôt sortent de l'utérus sous forme de 
polypes, d'une ablation tres facile, el lantot y demeurent enfermés. Dans ce dernier cas. la 
ræntyenthérapie convenablement poursuivie fait habituellement disparaitre les métrorrhagies. 

5e Ereeptionnellement, et dans la proportion maxima de Y pour 100 des cas traités, on observe 
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des myomes sous-muqueur qui, malgré lasuppression de la fonction menstruelle, demeurent réfrac- 
taire à la ræntgenthérapie et provoquent des inélrorrhagies asses persistantes ou assez abondantes 
pour commander une intervention chirurgicale, curettage où haystérectomio. 


DISCUSSION : 


J. Belot (Paris). — Bien des insuccès sont Je fait d'une mauvaise technique; j'ai vu dans un eas, le résultat 
négatif du à Pemploi de deux portes d'entrée de 6 cm. de diamètre : procéder ainsi, est aussi irra- 
tionnel qu'administrer au compte-goutte, le vin de quinquina. H est des radiologistes qui ne filtrent 
pas et attendent l'apparition de Pérythéme pour cesser les irradiations. Les radiations des substances 
radioactives comme les rayons X sont capables de guérir les fibromyomes utérins, mais la préférence 
doit étre donnée à la méthode qui présente le minimum de dangers. A égalité de succès, non démontré 
du reste, la radiothérapie doit passer avant la curiethérapie. Elle permet en effet à la malade de 
continuer sa vie courante, ne nécessite ni introduction, ni anesthésie. A juste titre, les femmes atteintes 
de fibrome redoutent la douloureuse intervention du tube de radium dans la cavité utérine ; pour ce 
motif, Mme Laborde préfère le placer dans les culs-de-sae vaginaux. 

A mon avis la radiothérapie est le traitement de choix ; la curiethérapie Pexception. 


Nogier (Lyon). — Je suis d'un avis contraire. La curiethérapie présente un avantage économique sur la 
radiothérapie ; elle permet aux malades de campagne d'ètre traités en quelques jours. Les rayons X 
ont provoqué des accidents cutanés et si le chirurgien doil intervenir dans la suite, il redoute pour la 
cicatrisation, les modifications trophiques de la peau irradiée (télangiectasie, alrophie, ete.) 


J. Belot (Paris). — Le radium autant et même plus que la radiothérapie connaît les échecs ; Béclére en a 
cité des cas types. Je ne saisis pas l'avantage économique du radium, si on veut employer le traitement 
rapide du fibrome par la radiothérapie: les irradiations ne demandent que 6 à 10 heures. Je reconnais 
que chacun peut avoir facilement un tube de radium etie placer à sa malade, en ville, à la campagne et 
partout, mais c'est précisément ce que Pon doit redouter, car cette diffusion du traitement radio- 
thérapique entre toutes les mains, les plus inexpérimentées, a conduit et conduira à des désastres... 
Enfin on peut dire qu'actuellement la radiothérapie du fibrome ne provoque plus de lésions graves de la 
peau et que le radium peut de son cóté déterminer des accidents muqueux se traduisant par des 
ulcéraliohs et même des perforations: (rectum, vessie) plusieurs cas en ont été publiés. 

C’est la malade, à laquelle on exposera avantages et inconvénients. qui doit dire ses préférences... Si elle 
est bien éclairée, son choix portera sur la radiothérapie. 


Rechou (Bordeaux). — Le pourcentage des guérisons publiées me parait excessif : il n'est pas douteux que 
les moyens sous-muqueux cedent difficilement á la radiothérapie. 


Solomon (Paris). — La mauvaise technique est cause de presque tous les insuccès. J'ai vu un cas qui 
n'avait pas été modifié par 60 irradiations: le médecin traitait. la malade assise sans la faire déshabiller! 
Dans un autre, 24 séances n'aménent aucune modification ; renseignements pris, la patiente ne recevait 
à 10 cm. de profandeur que 7 0/0 de la dose incidente. Les échecs tiennent done surtout au "manque 
de conscience professionnelle, à Pincompétence ou aux défauts de technique. 


SUR LE TRAITEMENT DES FIBROMYOMES UTÉRINS 
PAR LE RADIUM 


Par Th. NOCIER 


Il y a deux ans, au Congrés de Strashourg, fai eu l'honneur de présenter un rapport sur 
« la radiumthérapie des fibromyomes utérins ». Depuis, deux années se sont écoulées, le radium a 
été essayé partout, la question a été étudiée spécialement dans la thèse de mon élève le docteur 
Musso (Lyon, 1920), el au Congrès de gynécologues (Paris, octobre 1921). On peul dire maintenant 
que la méthode dont je vous ai entretrenu est une méthode qui a fait ses preuves, une bonne 
méthode, une des meilleures dont la médecine dispose actuellement pour le traitement non sanglant 
des fibromes. - | 

Depuis deux ans mon expérience personnelle s'est complétée el j'affirme n'avoir pas eu un 
insuccès dans les cas que j'ai eus à soigner en elientèle privée. 

Quoiqu'il soit recommandable de traiter seulement des fibromes ne remontant pas jusqu'à 
l'ombilic, j'ai essayé d'en traiter quelques-uns qui s'élevaient à deux et mème trois travers de doigt 
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au-dessus. Ils ont régressé de moitié en moyenne et les malades se sont déclarées très satisfaites 
d'aulant plus que leurs hémorragies avaient complètement disparu. 

Les pelits fibromes de la grosseur d'un poing ou de deux poings disparaissent si bien qu'ils 
sont à peine perceptibles au bout d'une année. 

Quant aux hémorragies, elles sont jugulées de façon immédiate par le radium. 

Le radium s'est affirmé le spécifique de l'hémorragie utérine à tel point qu’on commence 
à l'employer couramment contre les métrites hémorragiques sans fibrome. 

J'ai eu à plusieurs reprises à l'utiliser avec des chirurgiens dans des fibromes tellement hémor- 
ragiques que les malades saignées à blanc n'étaient plus opérables. Le radium a fait disparaitre 
les pertes et a amené un rapide relèvement de la santé générale. Dans un cas que nous avons 
soigné ensemble, M. le Professeur Pollosson ct moi, quinze séances de radiothérapie n’avaient pu 
supprimer les pertes sanglántes qu'une seule application de radium tarit de façon définitive. 

C'est même la grosse supériorité de la curiethérapic sur la radiothérapie. La disparition des 
pertes est obtenue quasi aussi vile que si Pon avait enlevé la tumeur. 

On a fail au rapport que j'avais présenté à Strasbourg quelques criliques que je veux examiner 
de plus pres. 

1. — D'abord, a-t-on dit, l'anesthésie générale de la malade n'esl pas nécessaire. Le reproche est 
dautant plus singulier qu'il m'a été fait par des chirurgiens qui emploient toujours l'anesthésie 
générale lorsqu'ils ont à enlever un fibrome. Quel mal y a-t-il donc à utiliser l’anesthésie générale 
pour faire correctement une application de radium? J'avoue que dans quelques cas assez rares j'ai 
pu me dispenser de Vanesthésie générale, mais je préfère l'employer le plus souvent parce que 
Vaneslhésie générale permet une dilatation du col plus rapide et sais douleur et parce qu'elle 
permet surtout de faire une exploration à la curette de la cavité ulérine si Von craiiit la coexistence 
d'un néoplasme. 

L'anesthésie générale pour une applicalion de radium dans l'utérus est toujours une anesthésie 
courte dont la durée n’est pas comparable à celle d’une anesthésie pour laparotomie. 

2. — On a reproché ensuite au traitement par le radium de déterminer souvent des phénomènes 
infectieux à point de départ utérin. L'infection peut être causée par les manœuvres de dilatation, 
une légère déchirure du col au niveau de l'isthme ou Pocelusion du col pendant 24 ou 48 heures 
par les appareils porte-radium. Dans beaucoup de fibromes la cavité utérine est septique et si l'on 
empêche le drainage naturel par Vorifice cervical on voit monter la température. 

Je répondrai que les phénomènes infectienx que j'ai notés sont extrêmement rares. H est vrai 
que je n'accepte de faire un trailement que dans une clinique et en prenant toutes les précautions 
aseptiques requises. Presque toutes mes applications sont faites avec la collaboration d'un chi- 
rurgien, el je demande que la dilatation soit faite sans brusquerie. Il s'agit d'écarter les tissus, 
non de les déchirer. 

En ce qui concerne la rétention des liquides septiques dans la cavité utérine, il y a longtemps 
que j'y ai paré soit en fixant à côté de l'appareil porte-radium un vrai drain qui donne passage aux 
sérosités au cours de Papplication, soit en utilisant les drains cunnelés que jai imaginés el que 
présentent à leur surface une série de rainures tandis qu’on place le radium à leur intérieur. Ces 
drains en caoutchouc pur para, sans charge minérale pour éviter le rayonnement secondaire, ont 
élé présentés à la Société de Chirurgie de Lyon et je vous en montre ici quelques échantillons. 

Les courbes de température que je vous ap; orle démontrent que la curiethérapie du fibrome 
peul se faire sans poussées thermiques. 

5. — Un troisième reproche qui a été formulé contre le traitement radiumthérapique des 
fibromes est PAémorragie lardive. 

On voit survenir parfois, 5 à 6 semaines après le traitement, des perles rouges assez abondantes 
qui effrayent malades et médecins. Elles se produisent après des applications mal faites. 

De nombreux chirurgiens utilisent encore le radium comme un caustique physique. Ils placent 
dans la cavité utérine des tubes de radium nus sans filtre, entourés d’un simple tube de caoutchouc 
de 1 millimètre d'épaisseur à peine. Dans ce cas l'application aboutit fatalement à une escharre et 
quand Vescharre tombe une hémorragie assez abondante peut se produire. 

Dans les cas que j'ai traités, je n'ai pas noté cette hémorragie. I! est vrai que j’emploie toiu- 
jours on filtre supplémentaire de 1 mm. d'épaisseur. Après avoir utilisé longtemps l'argent ou le 
nickel je me sers maintenant de filtres d'or qui sélectionnent mieux le rayonnement gamma. 

4. — Entin, le dernier reproche que Von a adressé à la curiethérapie des fibromes c'est de 
méconnatlre un épithélioma utérin au début et de priver ainsi la malade d'une intervention opératoire 
qui aurait assuré sa guérison (‘), 

(0 L'épithéliona cylindrique du corps utérin est un néoplasme peu radiosensible (REGAUD); c'est d'autre 


part un cancer que Îles CIMEURBIENS considèrent comme détinitivement curable par une hystérectomie totale. 
11 doit donc être opéré. 
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C'est justement pour éviter cette erreur de diagnostic que je conseillais de faire l'application 
de radium sous anesthésie. Un coup de curette donné à ce moment permet de faire une biopsie 
et si le résultat de l'examen histologique est en faveur d'un épithélioma il y a lieu de procéder. 
consécutivement à l'application de radinm, à une hystérectomie tolale. 

Comme on le voit, les criliques qui ont été formulées contre la méthode sont des critiques de 
détail qui n'enlévent rien à sa valeur. 

Je maintiens donc toutes mes conclusions de mon rapport au Congrès de VA. F. A. S. (Stras- 
bourg, juillet 1920) : 

a) La curiethérapie des fibromes est un traitement brès simple: 

b) La cüriethérapie des fibromes est courte (une semaine de clinique ou d' hopital) : 

c) La curiethérapie des fibromes est ¿no/fensive si l'on nERQEEOE à l'application avec les précau- 
tions d’asepsie et d'antisepsie requises; 

d) La curiethérapie des fibromes est efficace. 

- Dés la première application les hémorragies disparaissent dans la trés gránde majorité des 
cas. Quant à la régression du fibrome elle est souvent si complète qu’on n’en retrouve pas trace 
appréciable ; 

e) La curiethérapie des fibromes est enfin un traitement conservaleur par excellence. 

Pour toutes ces raisons la curiethérapie du fibrome utérin a devant elle un brés grand avenir. 


DISCUSSION : 
Solomon (Paris). — M. Nogier a-t-il obtenu avec le radium, les mêmes résultats sur les tibromes post-méno- 
pausiques. 
Nogier (Lyon). — J'ai rarement traité ces lé ‘sions; un cas cependant a bénéliciė de la ciiriethérapie. 
Rechou (Bordeaux). — Je ne crois pas l'anesthésie nécessaire ; j'ai tari par la curiethérapie des hémorragies 
rebelles. 
Schmitt (Paris). — J'ai traité environ 125 malades par les rayons X, le radium ou l'association des 2 mélho- 


des; ce dernier procédé me parait souvent fort utile; je ne l'ai jamais vu suivi d'accidents sérieux. Je 
dilate à la laminaire après dilatation électrolytique sans anesthésie. 


+ 


ee Me 


SUR LA NÉCESSITE DU CONTROLE PERMANENT 
DES TUBES ET DES AIGUILLES DE RADIUM 


Par Th. NOGIER (Lyon) (Résumé de l'auteur.) 


L'auteur indique qu'il a été l'un des premiers à attirer l'attention sur ce point de toute pre- 
mière importance. | 

Tubes et aiguilles présentent assez souvent à l'usage des fuites d'émanalion, Ils sont alors 
moins actifs et risquent de perdre leur radium. 

Le certilicat du Laboratoire Curie n’a de valeur qu'au moment de la vente. 

Malades et chirurgiens ne trouveront la garantic de l'intégrité des appareils que dans une véri- 
fication faite avant et aprés chaque application par un Laboratoire compétent. 

L'auteur rappelle qu'il a imaginé pour ces recherches un « detecteur d'émanation » qui décèle 
toute fuite d'émanation avec la plus grande facilité et la plus absolue certitude. 


NOUVELLE MÉTHODE DE TRAITEMENT RADIOTHÉRAPIQUE 
DE L'HYPERTROPHIE PROSTATIQUE 


Par Th. NOGIER 


L'idée de traiter par la radiothérapie Vhy pertrophie prostalique n'est pas une idée nouvelle et 
ce n'est pas elle que nous venons revendiquer ici, 
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. Cest en 1901 que Heber Robarts fit le premier une communication sur la question. ll avait obtenu 
quelques résultats encourageants. 

En 1905, Francis H. Williams publia une note « sur les bons effets possibles des rayons X dans 
l hypertrophic prostatique ». Il employait des tubes durs et la voie périnéale. z 

Le 51 mai 1905, Moskowiez rapportait à la Société Império-Royale des médecins de Vienne, trois 
observations d'hypertrophie prostatique traités par les rayons X. Il faisait les irradiations par voie 
rectate avec un spéculum court et le malade étant placé dans la position génu-pectorale. 

En 1905 également, Carabelli et Luraschi publiaient leurs premières tentatives thérapeuliques 
dansce sens. lls signalaient plusieurs cas de malades guéris ou améliorés depuis un an. 

En janvier 1907, Schlagintwait relatait 53 observations; il avait obtenu une diminution de la 
tumeur, mais rarement une amélioration fonctionnelle, c'est-à-dire une diminution de la dysurie. 

La méme année, Hoenisch avec la technique de Moskowicz (intrarectale) signalait de bons 
résultats. 

En France, Fleig et Tansard semblent avoir les premiers étudié cette méthode et publié leurs 
résultats (1907). Ils obtinrent dans deux cas une diminution de la prostate. Les irradiations étaient 
faites par voie rectale sur le malade couché en position de « chien de fusil ». 

Fleig estimait, très justement à mon avis, que si Schlagintwait n'avait pas obtenu de bons 
résultats, c'est qu'il avait choisi une mauvaise voie d'accès (la voie rectale) ne lui permettant qu'une 
irradiation partielle de la glande hypertrophiéc et par suite, ne pouvant en arrèter le développe- 
ment du côté de Vurétre prostatique. Fleig recommandait comme voie de choix la voie périnéale. 

En 1912, Hunter signalait qu'il avait obtenu dans l'hypertrophie prostatique sans sclérose des 
résultats bons et durables apres plusieurs années. 

En 1915, Haret au Congrès médical de Londres, présentail un mémoire très intéressant el une 
mise au point parfaite de la question. On peut, disait-il, espérer les meilleurs résultats du traitement 
quand il s'agit d'une hvpertrophie glandulaire. Rapidement l'irradiation par voie périnéale donne 
une grosse amélioration des troubles de la miction (diminution de la fréquence diurne et nocturne) 
et amène une réduction parfois considérable du volume de la tumeur. 

En 1917, Hirscher, en 1919 Canovas Novarro publiaient plusieurs cas confirmant les conclusions 
de Haret. | 

En 1919, J. et S. Ratera employant la méthode des feux croisés ct quatre portes d'entrée enre- 
gistraient également une série de succès. 

En 1919, Albert Weil préconisait l'irradialion de la prostate par voie transahdominale et par voie 
périnéale. 

En 1920 Haret, reprenant la question, insistait sur les succès obtenus et limitait les indications 
du traitement aux cas d hypertrophie glandulaire. I] préconisait de nouveau la voie périnéale. 

En 1920 également, Oppenheimer, en présentant les résultats de 54 cas, concluait en disant que 
la radiothérapie doit toujours être essayée surtout dans les circonstances « où l'onest le plus souvent 
désarmé et où Pon ne peut inlervenir chirurgicalement ». 

Enfin, en 1921, Fleig se basant sur une statislique de 70 cas allirmait que la radiothérapie est 
véritablement efficace « dans lous les adénomes prostatiques à leur début ». 


Techniques d'irradiation. — Si Pon résume les travaux de nos prédécesseurs on s'aperçoit que 
trois voies d'accès principales ont été utilisées : 

Voie périnéale (Williams, Fleig et Tansard, Haret, Oppenhcimer). 

Voie rectale (Moskowicz, Schlagintwait, Hocniscliy, 

Vote transabdominale et périnéale (Albert Weil). 

La voie périnéale semble réunir la majorité des autcurs, c'est celle qui parait la plus eflicace. 

Pour irradier la prostate par voie périnéale, le malade est le plus souvent couché sur une chaise 
longue à demi-replié, « position dite en chien de fusil ». Comme cette position ne permet pas tou- 


jours d'accéder commodément au périnée, quelques auteurs préconisent de coucher le malade sur 
le dos el de lui faire écarler fortement les cuisses. 


Critiques de la position du malade. — Lorsqu'on irradie le malade par la voie périnéale, ni la 
position cen chien de fusil » ni la position dans le « décubitus dorsal » ne sont parfailes. 

Lorsqu'ilest e en chien de fusil », le malade présente à l'ampoule un périnée qui n'est pas une 
surface, mais une vallée plus ou moins profonde limitée à droile et à gauche par la saillie des 
fesses. 

On peul bien récliner Pune des fesses (la fesse supérieure: an moyen de bandes de leucoplaste 
lirées par des sacs de sable, mais cette traction lâche souvent en cours de séance. Quant à l'autre 
fesse (la fesse inférieure), comprimée qu'elle est par la pression du corps du malade contre les cous- 
sins de la chaise longue, elle est toujours gènante quoi qu'on fasse, 
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De plus, malgré les multiples articulations des supports d'ampoules, l'emplacement du locali- 
suteur n'est pas chose toujours commode a réaliser. 

Lorsque le malade est dans le « décubitus dorsal », le périnée est mieux en vue assurément, il 
est élalé, les fesses sont moins gènantes, mais par contre la position est pénible. Certains malades 
ne supportent pas la tête basse (les clients sont toujours des gens déjà âgés), d'autres ne peuvent 
tenir les cuisses écartées sans des mouvements incessants dus á la fatigue. 

C'est en vain que Jal imaginé avant 1913 de donner aux jambes du malade un support depuis 
le creux poplité jusqu'au talon, je nai que très rarement pu faire une séanee aussi longue que je 
l'aurais désirée (1). 

Ajoutons que dans le décubitus dorsal la position à donner à l'ampoule et aux cables est encore 
plus difficile. Après avoir perdu beaucoup de temps pour disposer la malade on perd plus de temps 
encore pour disposer l'ampoule et quand on a trouvé une position correcte du localisateur, on est 
souvent obligé de tout changer parce que les cábles sont trop près des cuisses du client et risquent 
de le cribler d'étincelles. 


La pusition du problème. — Le problème se posait donc ainsi. Il fallait, tout en conservant la 
voie périnéale, reconnue après essais la plus satisfaisante, trouver le moyen: 

1° D'exposer largement et dans tous les cas le périnée aux rayons X ; 

2° De diminuer autant que possible la distance prostate-peau ; 

3° De donner au malade une position commode el facile à supporter pendant une heure et plus 
s'il le fallait; 

4* De disposer les cábles amenant le courant de telle sorte que le malade n'ait point à redouter 
les décharges à haute tension ; 

9” De protéger de façon efficace les cuisses du malade et les régions voisines du périnée qui 
n'ont pas besoin d’être irradiées. | 

C'est à la solution de ce problème que je nr'attelai dès 1915. Mes recherches m'amencrent à la 

création d'un apparcil nouveau que j'ai nommé « le cheval ». 


La solution du probléme : « le cheval ». — Pour étaler largement le périnée, aucune position ne 
valait la. position demi-accroupie avec genoux écartés, c'est la position adoptée nalurellement 
dans l'acte de la défécation, c'est celle qui me parut la plus rationnelle. Ni l’une ni l'autre des fesses 
n’est plus gènante, même chez les sujets obèses. 

Cette position avait l'avantage d'abaisser la prostate en faisant peser sur elle et sur le col de la 
vessie le poids de tous les organes abdominaux. 

On pouvait combiner un siège permettant un long séjour sans fatigue dans la position désirée, 
position qui devenait plus supportable encore en donnant au thorax par l'intermédiaire des coudes 
et des bras, un appui auxiliaire convenablement capitonné. | 

Il suffisait alors pour procéder une irradiation correcte de placer ampoule sous le malade, 
réalisant ainsi Pirradiation ascendante. L'ampoule recevant le courant en avant du malade et en 
arrière de lui aucune décharge latérale n'élait à craindre. Quant à la protection latérale il élait facile 
de la rendre aussi parfaile que possible avec une bonne cupule, un diaphragme-iris et des localisa- 
teurs en verre plombeux. 

Tous ces desiderata sont réalisés dans « le cheval ». C'est un ble en bois bien sec sur lequel 
le malade est à cheval, les genoux forlement écartés. Un accoudoir formant pupitre permet au 
thorax de prendre un solide point d'appui. 

Appui pour les cuisses et accoudoirs sont soigneusement rembourrés, si bien qu'un séjour de 
plus d’une heure sur l'appareil n'est aucunement pénible puisque le malade est assis conforla- 
blement. ~ 

L'ampoule, munie de sa cupule opaque aux rayons X, possède un double mouvement de 
déplacement dans le sens lonyiludinal et dans le sens latéral permettant de placer le Jocalisateur tres 
exactement à l'endroit voulu. 

J'ajoute que si, pour les dessins de démonstration que Jat publiés, le malade est devétu. en 
réalité pour | application il est vétu; il quitte seulement pantalon et caleçon, ce qui l'expose moins 
à prendre froid et ce qui ménage toutes les susceptibililés. 


Technique. — En possession d'un bon appareil jai appliqué la méthode a un assez grand 
nombre de cas d'hypertrophie prostatique. 


4 Je rappelle qu'avant 1914, à la suite de nos recherches communes avec le Dr Regaud, j’emplovais des 
filtres de + à 5 millimètres d'aluminium, des ampoules fonctionnant sous 20 à 25 centimetres d'étincelle équ:- 
valente et des séances de 45 minutes a 90 minutes. 
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La technique est différente suivant que le malade habite Lyon ou loin de Lyon. 

S'il habite Lyon, je fais une application de 30 minutes par semaine, filtre 4 millimètres d'alumi- 
nium, 2 milliampères, 22 centimètres d'étincelle équivalente. 

S'il est loin de Lyon je fais trois séances de suite (1 par jour) de 25 minutes de durée dans les 
mêmes conditions que ci-dessus et je laisse entre deux séries consécutives un mois de repos. 


Résultats. — Dans les cas de congeslion prostatique préhypertrophique, la guérison est com- 
plete, après 3 ou 4 séances. 

Dans les cas d'hypertrophie prostatique glandulaire simple sans sclérose de l'organe, une amé- 
lioration importante est obtenue dès la 6° séance, en moyenne. Les mictions deviennent de plus 
en plus rares et s'espacent de 5 à 6 heures. La prostate diminue et dans des cas assez nombreux 
revient a ses dimensions normales. 

Dans les cas d'hypertrophie prostalique plus avancée avec sclérose et rétention, les résultats 
sont moins parfaits. Cependant, lá encore, quelques malades voient leur prostate diminuer, le 
résidu urinaire devenir moindre. Quelques-uns, qui se sondaient régulièrement, ont pu suspendre 
le cathétérisme. 


Contre-indications. — Il n’y a aucune contre-indication au traitement de l'hypertrophie prosta- 
tique par la radiothérapie. C'est une méthode inoffensive pourvu qu’ on emploie des rayons conve- 
nablement filtrés. Elle n'expose le malade á aucune infection puisque c'est une méthode purement 
externe, sans aucune manœuvre intra-urétrale ou intra-vésicale. 

Elle mérite donc d'être appliquée de facon systématique chez tous les candidats à l'hypertro- 
phie prostatique, c “est-à-dire chez tous ceux, si nombreux, qui commencent à rema quer avec l’âge 
quelques bégayements de leurs fonctions urinaires (dysurie et pollakiurie nocturne, pollakiurie 
diurne, polyurie, rétention subite. troubles digestifs enfin que Guyon a bien décrits comme premiers 
symptômes de ła dyspepsie urinaire). 


DISCUSSION : 
Arcelin (Lyon). — Est-il facile d'envoyer exactement les rayons X sur la prostate? 
J. Belot (Paris. — Tout en admirant l'ingéniosité du cheval de M. Nogier, je lui ferai remarquer que cer- 


tains traitent l'hy pertrophie de la prostate en asseyant le sujet sur la table radioscopique et en irradiant 
de bas en haut. C'est au fond, quoique moins pratique, une technique voisine de celle du cheval. J'em- 
ploie aussi la position á genoux qui est parfois commode et celle en chien de fusil, latérale, souvent 
pratique. 

Malgré les indiscutables succés que donne la méthode, elle ne rencontre pas bon accueil a A des uro- 
logistes ; ceux-ci la connaissent mal et Jeur éducation est à faire. 


Rechou (Bordeaux). — J'utilise de préférence la radiothérapie profonde: malgré la difficulté des applications, 
je place le sujet en décubitus dorsal et j'utilise l’orilice latéral de la cuve Gallol-Gaiffe. Je préfère les 
rayons X pénétrants au rayonnement duradium. 


Gunsett (Strasbourg). — Je préfère aussi la radiothérapie profonde à 200 000 volts de tension, car il s’agit bien 
la d'une véritable tumeur profonde. 


Nogier (Lyon). — Grace au « cheval », j'arrive très facilement à irradier la prostate. Je ne crois pas (que la 
position assise indiquée par M. Belot ait été publiée. Je sais que les urologistes reprochent aux rayons X 
de déterminer des phénomènes irritatifs urétraux au cours du traitement. Ils sont peu partisans de la 
méthode parce qu'ils la connaissent mal. 

On devrait cependant l'essayer systématiquement au moment où les malades présentent des phénomènes 
congestifs, car on a souvent des améliorations équivalentes à des guérisons. Je crois à l'avenir de la 
méthode, car l'opération de la prostatectomie n'est pas anodine. 


Arcelin (Lyon). — Voilà le véritable argument en faveur de la radiothérapie : les risques opératoires. Le 
déchet est considérable avec l'exérèse ; les risques sout minimes avec la radiothérapie. Le traitement doil 
être entrepris au début de l hypertrophic prostatique, dés les premiers symptómes; nous pouvons alors 
donner de remarqu; ibles succès. 


A —— =- -— eee 


TRAITEMENT DE L'HYPERTROPHIE AMYGDALIENNE 
PAR LES RAYONS X 


Par Th. NOGIER (Lyon) 


L'hypertrophie des amygdales palatines est une maladie fréquente chez les enfants et qui a 
pour étiologie tantôt un facteur constilutionnel, tantôt un facteur infectieux (Escat). Dans le pre- 
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micr cas, Vhypertrophie est due à des infections aiguës ou chroniques du rhino-pharynx agissant 
sur un terrain prédisposé. Dans le deuxiéme cas, en dehors de toute prédisposition constitution- 
nelle, ce sont les infections telles que la rougeole, la scarlatine, la diphlérie, la grippe, elc., qui 
peuvent laisser après elles de l'hypertrophie amygdalienne. 

Moure distingue deux sortes d'hypertrophie : Vhypertrophte vraie et la pseudo-hypertrophae. 


Dans la première, tous les éléments anatomiques de l'organe s'hypertrophient plus ou moins. . 


Dans la seconde, il y a enkystement des cryptes et des lacunes distendues par les produits de 
sécrétion, d’où encore le nom'dhypertrophie lacunaire. 

Tous les auteurs admetlent deux variétés dans les hypertrophies vraies : Uhypertrophic molle, 
fréquente surtout chez les enfants et ’hypertrophie dure, fréquente chez ladulle. 

Si l’on pratique l'examen microscopique, on constate que la muqueuse superticielle et celle des 
cryptes reste normale. Les modifications portent soit sur le tissu lymphoide, soit sur le tissu 
fibreux, suivant qu'il s'agit de la variété molle ou dure. 

Dans Vhypertrophie molle, l'hyperplasie porte sur les follicules lymphatiques, les cryptes sont 
aplaties et transformées en fentes par le tissu lymphoide hypertrophié. 

Les cellules lymphatiques elles-mêmes ont subi des modifications (Sallard). Leur volume 
dépasse le volume normal. Le protoplasma devient grenu et semé parfois de granulatiqns grais- 
seuses. Le noyau, augmenté de volume, est ovoïde au lieu d’être arrondi comme à lélal normal. 
Les vaisseaux ont leur tunique externe épaissie. 

Dans l’hypertrophie dure, c'est le issu fibreux qui s'hypertrophie surtout. Cette hyperplasie 
libreuse va quelquefois jusqu'à étouffer les follicules clos. Les parois vasculaires sont sclérosées el 
les vaisseaux restent béants à la coupe. 

Cornil et Ranvier avaient déjà remarqué que l'état des follicules lymphatiques rapproche 
-Phypertrophie amygdalienne de lhypertrophie « scrofuleuse » des ganglions lymphatiques. 

On pouvait donc espérer a priori que les rayons X agissant puissamment sur les formations 
lymphatiques agiraient de façon eflicace sur l'hyperlrophie amygdalienne et il est curieux de 
remarquer qu'il faut arriver à 1915 et aux recherches de MM. Regaud et Nogier pour trouver la 
première observation d'hypertrophie amygdalienne vraie traitée avec succès par la radiothérapie (1). 

La guerre a fait oublier chez nous cette méthode née en France et les seuls cas traités avant 
la guerre sont très probablement ceux qui figurent dans la thèse de mon élève Dragolioub Stoi 
chitch (?). 

Dans la littérature étrangère, on trouve seulement le travail de J. Cecikas qui a publié: dans la 
Grèce médicale (1919), un article sur e Hypertrophie tonsillaire guérie par les rayons X » et un 
travail de Murphy, Witherbec, Graig, Hussey and Sturm (1921), dans le Journal of E.rperimental 
Medecine of Baltimore (51. | 

Enfin, tout récemment, la méthode a ¿té reprise en France par Portmann qui a fait sur la 
question une communication au Congrès de la Société française de Laryngologie de mat 1921 (+; 


Technique. — Pour procéder correctement à une irradiation amygdalienne, le malade doit ¿tre 
étendu sur une chaise longue munie de bons coussins. Sous ses épaules on place un petit traversin 
ou un grand drap roulé de façon à faire un cylindre d'une douzaine de centimètres de diamètre. 

Le menton est relevé au maximum et le sujet tourne la tête du côté opposé à celui où doit se 
faire Pirradiation. Enfin la tête est calée en bonne position au moyen de sacs de sable qui servent 
à immobiliser les membres en radiographie. 

L'ampoule est placée dans une cupule opaque aux rayons X et le faisceau est canalisé par un 
cylindre en verre plombeux. Entre ampoule et le cylindre sont intercalés les filtres d’aluminium 
nécessaires. 

L'extrémité du cylindre localisateur altein! la face latérale du cou, au-dessous de l'angle du 
maxillaire inférieur. L'orientation du faisceau de rayons X, par rapport au malade, est oblique de 
bas en haut, d'avant en arrière, et de dehors en dedans. 

La distance entre l'anticathode et la peau doit être de 22 centimètres au minimum. Jl est préfe- 
rable de la prendre de 56 centimètres pour mieux homogénéiser les doses. 

L'ampoule (Coolidge ou ampoule à eau) doit ¿tre réglée pour avoir une élincelle équivalente 


- 


(1) Recaco et Noter. — Les effets produits sur la peau par les hautes doses de rayons X sélectionnés 
par filtration à travers > el 41m llimétres d'aluminium. Applications à la Rontgenthérapie (Archives d'elertririte 
médicale, à janvier 1915, ` 


(?) DRAGOLIOUB Stoicuircu. — Traitement de lhypertrophie amygdalienne par les rayons X, lhése de 
Lyon, 1922, n° 117. 

(3) Tome XXXIII, n° 6, Juin 1921. 

(+) Cf. Revue de Laryngologte, ne 25, 51 décembre 1921, 


«dl 


+ 
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de 20 à 22 centimètres. Avec les appareillages pour radiothérapie profonde, on peut avoir mieux 
comine pénétration de rayons mais ce n'est pas nécessaire. | 

Le localisateur utilisé doit être bourré de papier de soie fortement serré ou mieux, muni d'une 
plaque de liège de 15 millimètres d'épaisseur pour arrêter les rayons secondaires de l'aluminium. 

Ces rayons absorbés par la peau donnent de l’érythème, de la pigmentation, du hale. En les 
supprimant, on évite ces petits inconvénients. 

L'intensité du courant de l’ampoule doit ètre de 2 milliampères au moins, de facon à éviter une 
application trop longue. Avec 20 centimètres d'étincelle équivalente, 2 milliampères el un filtre de 
4 millimètres d'aluminium, la dose reçue par la peau placée à 50 centimètres de lanticathode est 
de 5 unités H en 40 minutes environ. 


Résultats du traitement. — Ainsi que nous l'avons exposé dans la thèse du docteur Stoichitch, 
les résultats du traitement radiothérapique de l'hypertrophie amygdalienne molle sont tout-à-fait 
satisfaisants. Dés la premiére quinzaine, il y a amélioration locale et fonctionnelle. La réduction 
de volume des amygdales commence, leur teinte rouge plus ou moins foncée palit, leur surface 
ordinairement grenue devient lisse. La phonation s'améliore, le malade cesse de ronfler, la douleur 
(sil en existe) disparait. 

L'état général du malade s'améliore rapidement. 

Après plusieurs années, je n'ai pas noté de rechute quand les doses ont été suffisantes. 


Comparaison des traitements chirurgiciux et du traitement radiothérapique. — Les divers 
procédés chirurgicaux employés pour le traitement de l'hypertrophie amygdalienne (ignipuncture, 
amygdalotomie par instrument tranchant ou par l'anse galvanique) ont des inconvénients sérieux : 

1° Ils sont douloureux malgré P'anesthésie locale; 

2° Ils ne sont pas applicables au-dessous de l'áge de quatre ans; 

3° Ils exposent le malade à des complications inflammatoires ou infectieuses; __ 

4° Ils font courir le risque d'une hémorragie grave et parfois mortelle (hémorragie cataclys- 
mique de Sébileau) ; 

» Ils sont parfois inefficaces car Phypertrophie peut se reproduire. 

De tous ces inconvénients la radiothérapie n’en possède aucun. 

C'est un traitement ¿ndolore, simple, nexposant à aucune complicalion inflammatoire ou infec- 
tueuse, wercposant pas les malades au danger de mort, efficace. 

Indications formelles. — Les indicalions formelles de la radiothérapie dans le traitement de 
l'hypertrophie amygdalienne sont : Phémophilie (qui est une contre-indication à tout traitement 
sanglant); l'hypertrophie amygdalienne chez des sujets présentant des affections cardio-vasculaires, 
chez des brightiques, des chlorotiques; l'hypertrophie amygdalienne due à une tuberculose latente 
de l'organisme, l'hypertrophie amygdalienne avec végétations adénoïdes du rhino-pharynx. 

Outre ces indications que nous considérons comme absolues avec mon élève Stoichitch tous 
les autres cas d'hypertrophie amygdalienne molle, sans exception, peuvent étre traités par la 
radiothérapie, surtout chez les sujets craintifs et pusillanimes qui, par crainte d'une hémorragie, 
ne veulent pas se soumettre à une intervention chirurgicale. 


DISCUSSION : 


Rechou (Bordeaux). — J'ai traité les malades de la thèse de Portmann : la technique n'est pas absolue, ce 
qui importe plus est la dose absorbée. J'utilise un filtre d'aluminium de 7 mm. d'épaisseur avec un 
courant dune tension correspondant à 25 em. d'étincelle. La dose cutanée est de 5 à 6 H. par séance : 
4 à ‘séances amènent la guérison. Le garnissage du localisateur ne me parait pas très important. 

J. Belot (Paris). — J'estime qu’une localisation précise du faisceau actif est nécessaire pour ne pas toucher 


les glandes de voisinage qu'il faut absolument respecter. Je ne comprends pas l'utilité du 


Re ee : ae papier de soie, 
si Pon utilise un filtre d'aluminium. 


Jaulin (Orléans). — La méthode est intéressante, mais je crois qu'il ne faut pas trop promettre que l'enfant 
respirera mieux apres les irradiations. Les glandes peuvent en effet disparaitre et la gène continuer du 
fait de Vhypertrophie des cornets, affection relevant du chirurgien. 

Rechou bordeaux), — J'ai surtout traité des adultes. 


Nogier (Lyon). — La dose doit èlre assez élevée pour éviler toute récidive: le papier de soie ou le liège sont 
destinés à absorber le rayonnement secondaire, dans certaines conditions nuisibles pour lc tégument. Le 
localisateur que femploic est suftisamment ctroit pour éviter les glandes du voisinage. “3 
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LA SENSIBILITÉ DU TISSU OSSEUX VIS A VIS DES RADIATIONS 
ET LE MÉCANISME DE L'OSTÉO-RADIO-NÉCROSE 


Par CI. REGAUD 


Le tissu osseux passe, avec loules apparences de raison, pour le plus réfractaire à l'action 
des radialions. De fait, chez un individu adulte normal, on peut administrer des doses considé- 
rables de rayons X ou y à une partie quelconque du corps, la tète exceplée, sans produire dans 
les os aucune modificalion apparente. La moelle osseuse hématopoïélique est radiosensible; 
son étui osseux paraît absolument radiorésistant. 

Seules les pièces osseuses en voie de développement ou de croissance (Tribondeau el 
Récamier, 1906), ou de réparation après fracture (Cluzet, 1909), sont vulnérables par les radia- 
tions, qui sont capables d'entraver les phénomènes de croissance ou la formation du cal. 

Cette notion de la radiorésistance du tissu osseux n'est exacte, toutefois, qu'en apparence 
et dans certaines conditions. | 


Vulnérabilité des os aux radiations lorsqu'ils sont envahis secondairement par un 
épithélioma. — Tous les radiothérapeutes qui ont traité par des foyers radio-actifs ou par les 
rayons X des épithéliomas de la peau de la face, étendus ou profondément infiltrés, ont eu 
l’occasion d'observer des cas d'ostéo-radio-nécrose. Mais ils ont en général méconnu le pro- 
cessus ostéo-nécrotique en le confondant avec l'évolution du cancer non stérilisé. 

_ Ils ont seulement noté ce fait que tout épithélioma de la peau devient plus réfractaire aux 
radiations dès que, ayant alleint une pièce osseuse, il a subi l'action des rayons. Cette nolion 
est classique. : 

En réalité, la continuation de la poussée néoplasique el Postéo-nécrose sont deux phéno- 
mènes entièrement distincts. Lorsqu'un épithélioma non irradié évolue dans une pièce osseuse 
ou bien autour d'elle, il n'en amène pas ordinairement la nécrose; Pos envahi se désagrège et 
s'élimine peu à peu. Inversement, il m'est arrivé fréquemment d'observer des ostéo-nécroses en 
territoire cancéreux slérilisé par les radiations chez des malades qui ont guéri; je dois ajouter 
de suite que, dans ces cas, la guérison n'avail pas nécessité d'irradiation postérieurement à 
Posléo-nócrose; la notion de la quasi-incurabililé d'un cancer continuant d'évoluer dans une 
pièce osseuse radio-nécrosée est exacte. 

Les deux premiers cas d'ostéo-radio-nécrose que j'ai eu l'occasion de voir ont été observés 
en 1912 par M. Nogier et moi-même. L'un des malades avait un cancer épithélial propagé au 
maxillaire supérieur: l'autre, un cancer épithélial propagé au maxillaire inférieur. Tous deux 
avaient eu une longue période d'amélioration à la suite d'un traitement par des rayons X 
(filtration : 4mm. d'aluminium). Le cancer du maxillaire supérieur (récidivé) coexistait avec 
une peau el une muqueuse buccale intactes. Le cancer du maxillaire inférieur communiquait 
avec la surface buccale par une petite ulcération qu'on n'avait pas réussi à faire cicatriser. 
Chez ces deux malades, l'ostéo-nécrose cut un début brusque, à l'occasion d'une infection : 
sinusile maxillaire pour le premier, phlegmon sous-maxillaire pour le second. Chez les deux. 
la peau s'ulcéra de la profondeur à la surface, le cancer continua d'évoluer, l'ostéo-nécrose s'ac- 
compagna de suppuration putride, les os mortifiés restèrent pendant des mois sans s'éliminer. 

Depuis ces premières observations, j'ai vu plusieurs dizaines de cas du mème genre, les 
uns avec guérison, le plus grand nombre sans guérison. Toujours il s'agissait de cancers de la 
face, intéressant des os superficiellement situés. Plusieurs fois, fai revu une infection aiguë 
déterminer l'éclosion de l’ostéo-nécrose. | 

Jusqu'à ces derniers mois j'étais resté persuadé que Postéo-radio-nécrose était une compli- 
cation nécessairement liée à Penvahissement du tissu osseux par le processus cancéreux. 


Vulnérabilité de l’os normal vis-à-vis des radiations. — J'ai reconnu récemment que 
l'envahissement du tissu osseux par un processus cancéreux nest nullement nécessaire, et que 
l'os adulte normal, compact, est en réalité notablement plus vulnérable que le derme cutané, 
si on le fait lraverser par des radialions primaires de tres courte longueur d'onde. 
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L'occasion de ces conslatalions m'a été fournie par quatre cas d'épithélioma du bord de la 
langue, chez lesquels le maxillaire inférieur était, en toute certitude, absolument indemne. 

Teus, chez ces malades, l’idée de perfectionner l'égalité du champ de rayonnement en 
plaçant des foyers (d’ailleurs fortement filtrés : 1 mm. de platine, 2 à 5 mm. de caoutchouc pur) 
dans la partie postérieure du sillon maxillo-lingual. Malgré la petitesse de la dose (2 à 5 milli- 
curies d'émanalion détruite par centimètre de longueur de foyer), les quatre malades firent de 
l'ostéo-nécrose de la partie interne du maxillaire inférieur. Chez trois d’entre eux, Postéo- 
nécrose survint d'emblée en mème temps qu'une radiumdermite inattendue de la gencive. Chez 
le quatrième, l'osléo-nécrose éclata quelque temps après le traitement à l’occasion de l'avul- 
sion d'une mauvaise dent. 

L’os normal peut donc èlre atteint de radio-nécrose lorsqu'il n'est séparé du milieu 
extérieur que par un tégument mince, et qu’une ulcération immédiate et spontanée (radioder- 
mite), ou tardive et traumatique, le met en communication avec un milieu infecté. 

La radio-nécrose des os cancéreux n'est qu'un cas particulier, très important à connattre 
en: pratique, sans grand intérèt au point de vue de la radiophysiologie. 


Mécanisme de l’ostéo-radio-nécrose. — Ce que nous avons appris, ces dernières années, 
des rayons secondaires excités dans la malière par le choc de rayons primaires nous rend 
compte d'une manière fort satisfaisante du mécanisme de l'ostéo-radio-nécrose et de la vulné- 

rabilité spéciale du tissu osseux. - | | 

La substance fondamentale d'un os normal est chargée de corps à poids atomique élevé 
- (calcium, notamment). Les parlicules calcaires font office de radiateurs secondaires: elles trans- 
forment en partie le rayonnement primaire ondulatoire de très courte longueur d'onde en un 
rayonnement ondulatoire de longueur d'onde plus grande el en un rayonnement corpuscu- 
laire 8. Ces rayonnements secondaires sont Lrès absorbables el sont absorbés par le milieu 
même où les grains calcaires sont plongés. 

Ainsi le tissu osseux irradie se brúle lui-mème, brûle la paroi de ses vaisseaux sanguins 
et la couche mince de tissu conjonctif (périoste, muqueuse) qui l'enveloppe. 

Nous ignorons encore si ce phénomène imprime d'emblée des modifications décelables 
au microscope dans les éléments anatomiques. Ces modifications sont en tout cas latentes, et 
laissent l'os se comporter d'une manière absolument normale tant qu'il est à l'abri des trauma- 
lismes et surtout des infections. | 

Voila sans doute pourquoi Fon peut faire traverser (par exemple) un segment de membre 
sain par des quantilés énormes de rayonnement sans exercer sur Fos placé en son centre 
aucune action apparente; mais il est vraisemblable que la mise à nu el l'ensemencement micro- 
bien de cel os copieusement irradié déterminerail sa radio-nécrose aiguë. 

On comprend fort bien pourquoi c'est à l'occasion de cancers de la tête que l'ostéo-radio- 
nécrose s'observe le plus souvent : c'est, d'une part, en raison de la‘position superficielle des 
os par rapport à la peau ou aux muqueuses: d'autre part, en raison des occasions particuliè- 
rement fréquentes d'ouverture et d'infection des régions osseuses irradiées. 

L'ostéo-radio-nécrose ne traduit pas une radiosensibilité élective, mais une radiosensibilité 
diffuse, conditionnée par la calcification de la substance collagène. Ainsi s'explique la vulnéra- 
bilité des os, plus grande que celle du derme (cas d'os nécrosés sous la peau intacte). | 

L’ostéo-radio-nécrose une fois réalisée, ‘apparaît un phénomène biologique des plus 
curieux : l'absence ou la très grande lenteur de l'élimination des parlies modifiées. Tandis que 
les parties osseuses mortes dane un foyer de tuberculose ou d'ostéo-myélite forment rapidement 
des séquestres mobiles, éliminables, l'os radio-nécrosé, mème mis à nu, ne s'élimine pas, ne 
s'use que très lentement. Il résiste d'une manière extraordinaire aux agents d'histolyse par 
lesquels l'organisme se débarrasse de ses cadavres. Ce fail est du même ordre que Pabsence 
d'histolyse des libres collagenes du tissu conjonctil radio-nécrosées, qui fait la chronicité des 

radiodermites. 


DISCUSSION : 


J. Belot (Paris). — Pourquoi ne pas donner à cette lésion le nom de nécrose dhurnante qui indiquerait 
peut-être plus nettement les caractéres cliniques de la modification osseuse, sans prêter à la confusion 
avec les necroses simples qui suggèrent habituellement l'idée d'élimination el de destruction. 
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NOTE SUR LA CURIETHÉRAPIE 
DES ÉPITHÉLIOMAS SPINO-CELLULAIRES DE LA PEAU 


Par PARES (Montpellier) 


A 


C'est une nolion courante pour nombre de médecins que le radium est absolument inef- 
licace dans le traitement des épithéliomas spino-cellulaires de la peau. Et non seulement il 
esl inefficace, mais encore il est dangereux; incapable de retarder l'évolution du néoplasme, 
il lui donnerait souvent un coup de fouet, de sorte qu'il n'y aurait d'autre traitement pour ces 
épithéliomas spino-cellulaires, que l'exérèse chirurgicale pratiquée aussitôt el aussi largement 
que possible. 

Or voici que les guérisons d ¢pithéliomas spino-cellulaires obtenues par le radium se font 
de plus en plus nombreuses. Ces guérisons sont cerlainement en rapport avec une améliora- 
tion de la technique, dont la tendance est de remplacer les doses massives et courtes par des 
doses de faible intensité á action prolongée. Celle technique se rapproche beaucoup de celle 
de l'étalement des séances usitées en roentgenthérapie. 

Pour mon compte jemploiec la technique suivante. Je pique dans la tumeur des aiguilles 
débitant 10 microcuries-heure, avec un espacement assez faible en rapporl avec la faible io 
sensibilité de ces néoplasmes et je les laisse en place pendant une durée de dix à quinze jours. 

De plus j'ajoute un appareil de surface constilué par une boite de plomb dont la paroi 
est modelée sur le contour de la tumeur : cette boite contient un jeu de tubes de 25 milli- 
grammes de bromure de radium enfermés chacune dans une gaine de platine de 1 m/m 5 
d'épaisseur. La boîte de plomb est doublée : t° d'aluminium qui a pour effet d'arrêter les 
rayons secondaires; 2° de gaze dont l’action filtrante complète celle de l'aluminium et 
dont l'épaisseur permet de régler la distance du bloc radifère à la peau. Un tel appareil 
n'émet que des rayons y durs éminemment aptes a produire une action sélective. Cel appareil 
extérieur est appliqué non pas d'une façon continue, mais en trois ou quatre périodes de 
24 heures, séparées les unes des autres par un repos de deux ou trois jours. Il m'a paru que 
celle technique, à égalité d'action sur les lissus néoplasiques, ménageait davantage les tissus 
sains. Il est bon que l'irradiation venant de l'intérieur ou de l'extérieur depasse largement les 
limites du néoplasme. 

J'ai trailé dans les condilions indiquées. ci-dessus, 22 cas que les laboratoires d'anatomie 
pathologique, notamment le laboratoire de l'Institut Buisson-Bertrand (professeur Grynfelt) 
et le laboratoire des Cliniques de la Faculté, ont qualifiés de spino-cellulaires, c'est-à-dire épithé- 
liomas lobulés à globes cornés. Ces 22 cas ne comprennent que des formes pures (j'ai éliminé 
les formes mixtes si nombreuses) et non compliquées (j'ai éliminé les cas compliqués d'adé- 
nopathies, la généralisation ne rendant pas les cas comparables). Sur ces 22 cas traités d'une 
facon analogue, j'ai obtenu huit guérisons complètes et quatorze insuccès. 

Parmi les huit cas guéris plusieurs représentaient des récidives posl-opératoires ou des 
récidives après traitement par les rayons X. 

Les quatorze insuccès ont évolué de la facon suivante : après une amélioration passagère 
considérable, quelquefois mème une cicatrisalion dee complète, la récidive est apparue 
dans les deux ou six mois qui onl- suivi l'application et à partir du moment où la récidive 
s'est manifestée, aucune application nouvelle n'a pu amener ha guérison, même si elle a été 
appliquée de façon plus intensive que la première, Ces applications nouvelles ne provoquent 
généralement qu'une cicatrisation partielle, moins étendue que lors de la première application 
et il vient un moment où elle donne un coup de fouet a la tumeur dont lagg gravalion devient 
alors très rapide. 

Deux signes assombrissent le pronostic: c'est, d'une part, ia d'un léger bourrelet 
en un point quelconque de la périphérie, de Vulcération, remplaçant le processus cicatriciel 
de la périphérie au centre. C'est, d'autre part, l'apparition de ganglions. 

Ainsi, pour une réponse histologique identique du loi. voilà deux réactions con- 
lraires, l'une favorable, l'autre fatale, des épithéliomas spino-cellulaires au radium. 
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La conclusion que je veux tirer de ces faits, c'est que, si certains épithéliomas spino- 
cellulaires sont facilement guéris par le radium tandis que d'autres ne sont pas influencés ou 
mème sont aggravés par lui, la formule histologique est à elle seule incapable d'établir le pro- 
nostic el d'indiquer la thérapeutique a suivre. 

J'en étais la de ces observations lorsque j'ai eu connaissance des travaux de Roussy, 
Mme Simone Laborde, Leroux et Peyre, concernant les réactions locales au cours du traite- 
ment du cancer de l'utérus par le radium ct mettant en évidence Pimportance : d’une part, 
de l’état du stroma conjonctivo-vasculaire, d'autre part de la formule hématologique. Ce sont 
la deux éléments indépendants de la variété même de Pépithélioma et dont l'importance 
pronostique parait considérable. 


Conclusion. — Il me parail certain qu'en ce qui concerne le pronostic des épithéliomas de 
la peau, la qualité spino-cellulaire de Pépithélioma west pas à elle seule un élément suffisant 
de pronostic, que par suile leclinicien ne peut pas se baser sur elle pour en tirer une indication 
opératoire en radiothérapie. D'autres éléments, tels que ceux qui ont élé étudiés par Roussy 
etses collaborateurs, viendront certainement les compléter bientót et nous permettront d'ac- 
complir nos traitements avec moins d'incerlilude. 


DISCUSSION : | 
Schmitt (Paris). — La question du terrain sur lequel prolitie le néoplasme importe, à mon avis. 
J. Belot (Paris). — L'histologie du spino-cellulaire réclame une longue pratique : il y a des cas de transition 
fort difficiles à juger. 


Parés (Montpellier). — Tous les examens histologiques ont été faits au Laboratoire de la Faculté de 
Montpellier. | 


TRAITEMENT RADIOTHÉRAPIQUE 
DES ANGIOMES DU FOND DE L'ORBITE 
Par ARCELIN (Lyon) (Résumé de l’auteur.) 


Le traitement des angiomes a fait l'objet de nombreux travaux, en particulier ceux de Belot et 
Albert Weil à Paris, ceux de Barjon, Nogier, Japiot à Lyon, sont bien connus. 

Malgré ces recherches, beaucoup de médecins ignorent encore qu'il est indispensable de traiter 
les lésions dès leur apparition. Leur sensibilité aux rayons X est alors très grande. Plus tard, cetle 
sensibilité décroil pour devenir nulle, un jour. 

D'autre part, le radiologiste doit suivre la régression de la tumeur et s'assurer par lui-même 
qu'elle a totalement disparu, que la guérison se maintient. 

Je rapporte l’exemple d'un volumineux angiome profond de lorbile droit accompagné d'une 
projection en avant du globe oculaire, traité chez un nourrisson. 

Au bout de 4 séances de radiothérapie filtrée (5 mm. d'aluminium — 6 à 7 unités H par séance) 
sans aucune réaction de la peau ou de la conjonclive, la régression est telle que la famille déclare 
l'enfant guéri e! refuse de l'amener de nouveau à Lyon. 

Peu contiant dans le jugement des parents, je me déplace à 80 kilomètres de Lyon et je 
constate que la guérison est incomplète; il aurait fallu une ou deux séances en plus. 


DISGUSSION : 


Nogier (l.yon). — Je crois que les malades doivent ètre suivis aussi longtemps que possible ; une lésion 
améliorée peut revenir. Je cilerai un cas de guérison apparente d’angiome qui, le traitement ‘suspendu, 


proliféra et donna des accidents graves. Pour Vangiome intra-buccal je donne la préférence au 
radium. | 


Rechou (Bordeaux). — Je trouve difficile la radiothérapie et préfère la curiethérapie dont les résullats sont 
excellents. 


J. Belot (Paris). — Les indications des diverses méthodes de traitement des angiomes reposent sur la forme 
clinique des lésions. Il existe des types d'angiome qui doivent être traitées par l’électrolyse, d'autres 
par le radium, d'autres par la radiothérapie. C'est en se laissant guider par la forme clinique que l'on 
arrive au meilleur résullal; j'ai, depuis bien longtemps, insisté avec Brocy sur la nécessité de l'éclec- 
tisme en maticre de thérapie des angiomes. 

Arcelin (Lyon). — Je traite des enfants qui sont préparés à dormir au moment de la séance. Je préfère la 
radiothérapie pour les angiomes profonds. parce que cette méthode assure une meilleure répartition 
de la dose nécessaire. Je partage Vavis de M. J. Belot au sujet des indications du traitement. 


(A suivre.) 
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W. Duane. — Les rayons de Roentgen de courte 
longueur d'onde et leur mesure. (The American 
Journal of Rirntgenology, Mars 1922, t. 9, 167- 
171, 4 fig.) 


Le professeur Duane a étendu aux courtes longueurs 
d'onde ses plus belles mesures spectrométriques 
de 1915. Dans cet article, il publie deux spectres de 
tungstène obtenus sous la tension constante de 161 Kv 
el au travers de filtres de I mm de cuivre et de 12 mm 
d'aluminium respeclivement. Les maxima apparents 
sont présentés pour 0,12 A et 0,14 A et les rayonne- 
ments s'évanouissent du côté des grandes longueurs 
d'ondes vers 0,26 A. Aucune tentative de correction 
n'est faite en ce qui concerne la distribution de l'éner- 
gie dans le spectre, mais l'A. tire de ses mesures des 
conclusions au sujet des qualilés filtrantes des deux 
éléments employes. 


L’A. avait déjà proposé de qualifier dans la tech- 


nique les rayonnements Róntgen hétérogènes par 
leur longueur d'onde « effective », c'est-à-dire celle de 
la radiation monochromatique qui possède le même 
coefficient d'absorption dans un élément étalon que 
celui du faisceau. La détermination peut se faire 
sans spectrométre et d'une manière simple, en déter- 
minant, soit avec un électroscope, une plaque photo- 
graphique ou un écran fluorescent, l'épaisseur d'alu- 
minium qui exerce la même absorplion que 1 min. 
de cuivre. L’A. donne une courbe qui permet de lire 
cette longueur d'onde en fonction de cette épaisseur 
d'aluminium. On pourrait construire sur ce principe 
une sorte de qualimètre directement gradué en lon- 
gueurs d'onde et dans lequel les plus petites épais- 
seurs d'aluminium correspondraient aux rayonne- 
ments les plus pénétrants. Comme on le savait déjà, 
le cuivre et l'aluminium n’absorbent pas, en effet, dans 
la méme proportion les diverses longueurs d'onde, 
car leur courbe d'absorption possèdent des pen- 
tes différentes. L'aluminium absorbe davantage les 
courtes longueurs d'onde et moins les grandes, ce qui 
en fait un mauvais filtre. 

A titre d'exemple, PA. indique qu'un tube Coolidge 
fonctionnant sur 200 Kv max. (onde sinusoïdale) et dont 
le rayonnement est filtré par 0,7 mm de cuivre, pré- 
sente une longueur d'onde effective de0.t4 A. Le méme 
‘ayonnement est obtenu sous tension constante à 
105 Kv seulement. 

La longueur d'onde effective dan rayonnement 
hétérogène dépend de la tension maxima, de la forme 
de l'onde de tension, de la nature de l'anticathode, 
de la filtration et de la nature du filtre. Elle décroit en 
outre dans la profondeur des tissus. I] nous semble, 
pour ces raisons, que le rayonnement ne peut être 
qualifié d’une facon sûre que par l'indication précise 
de toutes ces condilions, ou mieux par un spectre 
complet. A. DAUVILLIER, 
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W. D. Coolidge el Kearsley. — Etude des 
rayons X obtenus à haut voltage. (The Ameri- 
can of Rentgenology, Février 1922, t. 9, p. 77- 
101, 18 fig., 50 tabl.) 


Dans ce travail très important, les A. décrivent une 
série de résultats auxquels ils sont parvenus au 
laboratoire de recherches de la General Electric Ce, 
en étudiant le fonctionnement des tubes Coolidge 
aux plus hautes tensions utilisables actuellement. 
Les tubes emplovés ne diffèrent du type Standard 
que par leur longueur, qui a été portée a 80cm et 
par la distance des électrodes qui a été doublée. Les 
générateurs ont été : 1° un contact tournant à collec- 
teur de 42, susceptible de fournir plus de 500 Kv 
max., une très grande résistance étant intercalée 
dans Île circuit primaire, de manière à réduire le 
danger et à accroitre la stabilité; 2° une bobine d'in- 
duction ; 5° un dispositif à tension constante du type 
Villard donnant 200 Kv, comprenant un transforma- 
teur unipolaire de 100 Kv fonclionnant à 2000 périodes, 
deux condensateurs de 0,001 uf pour 100 Kv et 4 keno- 
trons de 160 Kv eff. inverses. La tension inverse aux 
bornes des kénotrons etait réglée par des condensa- 
teurs shunt. La tension maxima était mesurée, pour 
les deux premiers appareils, par un voltmétre pri- 
maire étalonné pour chaque intensité secondaire, au 
moyen d'un éclateur à boules; dans le cas de la 
tension constante, au moven d'un voltmétre électro- 
statique Abraham Villard. 

Les A. ont comparé Îles rayonnements fournis par 
ces trois généraleurs au moyen d'un dispositit élec- 
trométrique comprenant une chambre d'ionisalion à 
air et un électroscope de Brimstead, en déterminant 
leurs courbes d'absorption dans le cuivre. Le contact 
tournant a fourni les mèmes courbes d'absorption, 
quel que soil son mode de commande (auto-transfor- 
mateur, résistance, série, etc.) ainsi que la bobine — 
à mème intensité moyenne de courant (I mA) et mème 
tension maxima (jusqu'à 206 Kv). 

Mais la tension constante a donné á 200 Kv seule- 
ment le méme rayonnement que les deux autres 
wénérateurs opérés a 255 Kv max. Dans cette expé- 
rience, les rayons étaient en outre filtrés par 10 cm. 
d'eau. 

Dans une autre série d'essais, les A. ont com- 
paré le fonctionnement des tubes sur diverses formes 
de tensions. Ceux-ci supportent en général une 
tension plus élevée sur contact tournant que sur 
transformoteur sans reclificalion. Dans le premier 
cas, ils ont pu atteindre 500 Kv max. alors qu'ils n’ont 
pu dépasser 700 dans le second. Ces mémes tubes 
ne supportent en moyenne guère plus de 200 kv max. 
sur une bobine d'induction, mais ils fonctionnent 
aisément à 200 Kv sous lension constante, souvent 
méme avec 5 mA, ce qui représente une charge d'un 
kilowatt, extrêmement élevée pour des tubes de ce 
genre. 

Les A. ont enfin comparé l'intensité du rayonne- 
ment fourni par différents tubes à diverses tensions 
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et dans toutes les directions par rapport au plan 
focal. A 2.0 Kv max. et avec un filtre de 0,2 mm de 
euivre, les rayonnements sont pratiquement les 
memes, Mars les tubes Standard étudiés sans filtre a 
127 Kv max. donnent des intensités fort variables 
pouvant à la limite différer de 70 pour 100. Ces écarts 
sont dus aux variations d'épaisseur des parois de 
verre et à Valtération du plan focal par surcharge. en 
radiographie rapide. La couche de tungstène déposée 
intérieurement sur la paroi ne joue en général aucun 
role notable à ce point de vue. Ces écarts se rédui- 
sent à quelques centièmes lorsque le ravonnement 
est filtré par le corps du sujet ou par quelques mil- 
limétres d'aluminium. 

Enlin les A. publient un grand nombre de gra- 
phiques montrant linfluence de l'orientation du tube. 
L'intensité maxima n'existe pas tout à fait dans la 
direction du « rayon normal ». Le rayonnement issu 
des régions de l'anticathode autres que le foyer est 
un peu moins pénétrant que le rayonnement direct. 
L'arrièére de Vanticathode ravonne à peu près dix fois 
moins que la face active. 

Ces mesures montrent surtout le grand intérèt qu'il 
va à faire fonctionner les tubes sous de hautes ten- 
sions au point de vue du rendement. Ainsi, à 298 Kv 
max. et avec 5 mm de cuivre, la pénétration est la 
méme qu'avec 225 Kv max. el 6 mm. de cuivre. Mais 
Vintensité est 7 fois plus grande, et la puissance n'est 
acerue que d'un tiers A. DAUVILLIER. 


Lehmann (Rostock). — Critique de la dosimétrie 
profonde. (Minchener medizinische Wochen- 
schrift, t. 69, n° 4, p. 121. 27 janvier 1922.) 


L'A. revendique la priorité en ce qui concerne la 
dosimétrie prolonde, de la méthode des schémas en 
celluloïd superposés, préconisée d'autre part par 
Hochfelder et Mühlmann. I attire l'attention sur ce 
fait que les dispositifs de ces A. ne tiennent pas 
compte de la quantité moindre de rayons dans la 
périphérie du champ. De plus, il rappelle que le 
corps humain, en particulier les régions thoraciques 
el abdominales, ne peuvent tre assimilées à un 
fautome d'eau. Aussi proclame-t-il la nécessité de 
mesures ionométriques directes de profondeur, qui 
lui ont toujours donné des résultats différents de 
ceux qu'il avait calculés. Il regrette sa difficulté de 
mise en œuvre, mais voit dans son emploi la base 
du problème essentiellement biologique d'une poso- 
logie rationnelle des ravons X. P. G. 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


Lorée (Paris). - Présentation d'une règle à 
temps de pose radiographique et d'une cassette 
porte-écran. (Bulletin de la Soció'é de Radioloy ie 
medicale de France, Mai 1522, p. 124-125.) 


M. Lorée, de la Société Kodak. présente une règle à 
temps de pose qui lient comple des facteurs suivants 
necessaires à la radiographie : 1° sujet; 2° distance 
de Vanticathode à la couche sensible; 7° longueur 
d'étincelle: 4 intensité du courant en milliamperes : 
5% émulsion employee, Cette regle a été établie pour 
les ampoules Coolidge, mais son emploi avec des 
ampoules à gaz sera rendu facile par un cliché d'essai 
qui donnera la différence de rendement. 

La casselte porte-ccran présentée a un système de 
fermeture rapide et ses angles sont arrondis el 
abattus pour éviler les angles vifs aux malades. 

P. Trucnor. 


Hirtz (Paris). — Un bon calque radiographique. 
(Bulletin de la Société de Radiologie médicale de 
France, Mai 1922, p. 125-126.) 


Rayons X. 


La feuille translucide employée pour le décalque 
d'un cliché radiographique doit posséder une trans- 
parence parfaite et elle doit pouvoir recevoir un trait 
d'encre comme un papier ordinaire. Le papier trans- 
parent n'est pas assez transincide, emploi des 
feuilles de colophane a réalisé un progrès impor- 
tant, mais ces feuilles présentent un grand nombre 
de filaments parallèles très visibles. L'A. conseille 
l'emploi des lames de celluloid qui servent de sup- 
ports aux films radiographiques. La transparence est 
parfaite el l'encre prend sur leur surface sans s'étaler. 
En plongeant les vicux films inutilisables dans une 
solution bouillante de carbonate de soude dans l’eau, 
on obtient des feuilles de celluloïd parfaites. 

P. Trucnor. 


Béclère (Paris). — L'étalonneur ionométrique du 
Dr Solomon. (Bulletin de l} Académie de Médecine, 
n’ 18, 2 mai 1922.) 


Cet instrument, complément indispensable de l'io- 
nomètre de Solomon, et qu'il n'est pas nécessaire de 
décrire ici, permet au médecin radiothérapeute d'éta- 
lonner, au point de yue de son pouvoir de pénétra- 
tion, le rayonnement qu'il emploie. Il lui permet 
aussi d'étalonner son ampoule a des intervalles gui 
ne doivent pas être trop éloignés parce qu'avec le 
temps le rendement d'une ampoule varie dans des 
limiles assez étendues. Seul un instrument qui me- 
sure ainsi directement la dose superficielle et la 
dose profonde permet de comparer avec précision 
divers appareils électrogénes qui, successivement, 
alimentent une mème ampoule ou diverses ampoules 
successivement alimentées par le méme appareil 
électrogéene et de constater ainsi d'assez grandes 
différences dans le rayonnement pour une méme 
intensilé et une méme tension du courant électrique 
employé á le produire. | 

Le présentateur conclut que l'ionomètre et l'étalon- 
neur de Solomon sont tous deux indispensables au 
médecin radiothérapeute. (“est seulement avec leur 
aide qu'en radiothérapie profonde il pourra réaliser 
le dosage précis que chaque jour rendent plus néces- 
saires les progrès de cette puissante, mais parfois 
dangereuse médication. C'est seulement avec leur 
aide qu'il pourra résoudre quelques-uns des nom- 
breux problèmes que soulève l'emploi thérapeutique 
des radiations très pénétrantes, spécialement dans la 
lutte contre le cancer. 

RÉSUMÉ DE L'AUTEUR. 


J. E. Lienfeld. — La décharge auto-électronique 
et son application á la construction d'un nou- 
veau tube a rayons X. (The American Journal 
of Rentgenology. t. Y, Mars 1922, p. 172-179, 
9 tig.) 

L'A. a étudié l'émission électronique pure qui se 
produit dans un vide très élevé, lorsque la densité 
électrostatique devient sulfisamment grande sur une 
cathode froide. Pour réaliser ces champs extrème- 
ment intenses, il convient d'utiliser des pointes métal- 
liques aiguës. Le courant électrique qui prend nais- 
sance croit suivant une puissance élevée en fonction 
de la tension appliquée, mais il est possible, si le 
vide est suftisamment élevé, de maintenir d'une 
facon pratiquement indéfinie une décharge slab:e, par 
exemple de 5 mA mov. sous 100 Kv max. 

Pour réaliser ce mode de décharge, les électrodes 
doivent ètre voisines, distantes, par exemple, d'un 
centimetre. La tension nécessaire pour produire un 
courant donné croit avec cette distance. Le vide doit 
être plus élevé encore que dans un tube à cathode 
incandescente : une faible élévation de pression peut 
réduire le débit de moitié. Les électrodes doivent, 
par conséquent, èlre construites en métaux réfrac- 
taires, tels que le molybdene, le tantale et le tungs- 


Rayons N. 


tene, dé manière à pouvoir ètre portées à une haute 
température durant l'évacuation du tube. L'antica- 
thode — qui peut ètre refroidie d'une manière quel- 
conque — comporte dans sa face active une cavité 
focale disposée en face de la pointe cathodique (par 
exemple 4 mm de profondeur sur 5 mm de dia- 
metre). 

Cette disposition a pour but d'‘panouir le faisceau 
cathodique en réparlissant l'énergie en de nombreux 
points d'impact. En outre, la diffusion des rayons 
cathodiques est ainsi diminuée. | 

La caractéristique du tube étant régie par le rayon 
de courbure de la pointe cathodique, le mème tube 
peut être muni de plusieurs cathodes différentes 
dirigées vers le mème foyer anticathodique ou vers 
des foyers voisins. Une cathode à grand rayon ser- 
vira à exciler des rayons mous, car elle S'amorcera à 
basse tension. Une à faible rayon ne s’amorcera au 
contraire que par des tensions très élevées el con- 
viendra à l'excitation de rayons pénétrants. L'A. na 
pas encore étudié les caractéristiques complètes de 
ses lubes. I] pense néanmoins qu'ils sont susceptibles 
de fonctionner á tres haute tension. Un tube de ce 
genre, fonctionnant un peu a la manière d'un tube 
á gaz résistant, produirait évidemment, sous tensions 
variables, un ravonnement plus homogène et plus 
pénétrant que ne le ferait un tube à cathode incan- 
descente du type Coolidge. H nen posséderait 
cependant pas la souplesse. A. DAUVILLIER. 


ACCIDENTS 


S. L. Warren et G. H. Whipple. — Intoxication 
par les rayons X. (J. Esper Med. XXXV, 1922, 
Extr. de Surg. Gynec. Obst., XXXIV, n° 6, Juin 
1922, p. 484.) 


Les A. ont poursuivi sur des chiens toute une série 
de recherches pour déterminer les phénomènes pro- 
voqués par de hautes doses de ravons durs. Leurs 
conclusions sont les suivantes : 

L'irradiation du thorax (le ventre étant protégé) ne 
donne pas de signes cliniques d'intoxication (ils ont 
donné jusqu'à 512 inmamin.); on peut noter cependant 
une leucopénie transitoire et une légere augmenta- 
tion de la teneur en Az de l'urine. 

550 mma. win. sur l'abdomen (thorax prolégé) pro- 
voquent une intoxication fatale: des doses moindres. 
compatibles avec la vie, donnent en général des trou- 
hles gastro-intestinaux. 

L'intoxicalion mortelle présente un tableau cli- 
nique et anatomo-pathologique uniforme: période de 
latence absolue du 24 à 56 hb.: au 2 jour début de la 
diarrhée et des vomissements qui vont en augmen- 
tant (diarrhée sanguinolente) jusqu'à épuisement et 
mort, en général au # jour. 

Au point de vue anatomo pathologique on ne trouve 
de lésions importantes qu'auniveau du grèle : névrose 
éphitéliale plus ou moins accusée pouvant frapper 
tout le grêle ; Pépithélium peut disparaître entière- 
ment à l'exception de quelques rares cellules qu'on 
trouve souvent en mitose (effort de réparalion ?) 

Les A. voient dans ces lésions la cause des acci- 
dents et concluent qu'il est ¿iadispensable de tenir 
comple de la sensibilité de l'épithelium intestinal en 
radiothérapie. l 

Dans un second article les A. ayant suivi jour par 
jour les modifications anatomiques donnent leurs 
conclusions : la réaction anatomo-pathologique est 
toujours semblable à elle-mème. Alors que dans les 
premiéres 24 heures on ne constate rien clinique- 
ment ou anatomiquement il existe déjà des moditica- 
tions histologiques importantes (moelle osseuse, 
rate, ganglions, ovaires! et altérations dégénératives 
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des noyaux de l'éphithélium intestinal (au nivenu des 
ervptes.. 

Au 2 jour, la muqueuse du grèle est ecelivmotique, 
la nécrose de Pépithélium des eryples est complete 
alors que celui des villosités est pour ainsi dire in- 
tact: il y a un peu diedeme et des cellules migra- 
trices. 

Au 5 jour, tout le gréle du pyloreá la valvule iléo- 
ciecale est atteint, ulcéré, rouge, enflammé:; l'épithé- 
lium a en grande partie disparu, laissant la muqueuse 
edématice et occupée par des cellules migratrices, 

* Au 4 jour, ces phénomènes sont plus accusés: 
c'est a ce moment qu'on peut trouver des cellules 
mitosiques. 

L'estomac reste indemne,le colon peut ètre atteint, 
mais légerement. 

Enfin, dans un troisième article, les A. étudient, sans 
pouvoir les appliquer, les modifications considérables 
de Pautolvse : 

Une irradiation intense augmente considérable- 
ment la vitesse de Vautolvse de l'éphithélium sécré- 
toire du grèle fervptes,; celui-et est autolysé avant 
Pépithélium des villosités alors que c'est l'inverse 
qui a lieu dans un intestin grèle de controle. 

Estomac et reins n'ont présenté aucun phénomène 
semblable: le colon était peu atteint. 

Dans les 48 heures de Virradiation, l'autolvse était 
légérement augmentée au niveau de rate, ganglions, 
foie el pancréas. MOREL-Kanx. 


Kumer (Vienne). — Contribution au traitement 
des ulcères dus aux rayons X ou au radium. 
(Münchener medizinische Wochenschrifl, 4. 68, 
n° 54. 26 août 1921, p. 1084.) 


LA. préconise le bain permanent, qui calme rapi- 
dement les douleurs, favorise l'élimination de Pescarre 
et la conservation de tout ce qui a encore quelque 
vitalité, hate le bourgeonnement et Pépidermisation. 
De plus, en raison de la poussée du liquide, la pres- 
sion de la plaie sur le fond du récipient est insigni- 
fiante et le malade peut faire des mouvements. Le 
liquide du bain peut être, compose d'infusion de 
camomille, de sérum artificiel chaud. L'A. aurait 
obtenu les meilleurs résultats de ce traitement, 
lorsque la localisation de Fuleere permet son appli- 
cation. P. G. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


L. Babonneix ct H. David (Paris). — Les con- 
ceptions actuelles de lhydrocéphalie. (Gazelle 
des Hipitaux, n? 36, Mai 1922, p. 975-975.) 


S'il s'agit d'hydrocéphalie par obstruction on peut 
faire le diagnostic du siège de la lésion en injectant 
de Vair dans un ventricule laléral et en prenant une 
radiographie du crane de profil. Si la lésion siège sur 
Vaquedue de Sylvius, les ventricules latéraux et le 
a ventricule sont seuls dilatés, le + ventricule ayant 
gardé son volume normal. Lorsque la lésion siege 
sur Jes orifices de Magendie et de Luschka, tous les 
ventricules sont dilates. 

S'il s'agit d'une hydrocéphalie communiquante, Vair 
iniecté dans les espaces sous-arachnoïdiens du rachis 
est arrèté par l'obstacle. La radiographie du crane 
montre l'absence de bulles d'air à la face externe des 
circonvolutions. LOUBIER. 


Schmitt (Paris). — Ostéo-arthrite hypertro- 
phiante dite pneumique. (Bulletin officiel de la 
Société francaise d'Electrothérapie el de Radio- 
logie, Avril 1922, p. 159.) 
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Présentation de radiographie avant, pendant et après 
le traitement syphilitique. Le néosalvarsan n'a donné 
que peu de résultats. Le mercure au contraire a 
provoqué une amélioration nette. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Apert et Duhem (Paris). — Ostéo-arthrite hyper- 
trophiante dite pneumique. (Pulletin officiel de 
la Société francaise d Electrothérapte et de Radio- 
logie, Mars 1922, p. 92-94.) 


Pierre Marie a décrit Postéo-arthrite hypertrophiante, 
suite de pneumonie; depuis, cette affection assez rare 
a été constatée à la suite d’autres maladies infec- 
tieuses. Les A. ont pu suivre un sujet durant 
10 ans, et retrouver les radiographies du début. Sur 
ces radios on constatait un épaississement nolable de 
la diaphyse des métacarpiens et des phalanges, ainsi 
qu'au métatarse. Sur les radiographies actuelles, les 
lesions sont les suivantes: 

Les diaphyses des os longs à l'avant-bras, à la 
main, au membre inférieur sont épaissies (ostéile 
hypertrophique et condensante). Les extrémités os- 
seuses présentent des proliférations déchiquetées 
rampant à sa surlace; aux extrémités digitales los- 
teite s'épanouit enun bouquet aux fines arborescences. 
Les articulations présentent des jetées osseuses, 
mais d'autres, au contraire, ont Papparence de décal- 
citication. A. LAQUERRIERE. 


J. Curtillet ct R. Tillier (Alger). — Ostéite 
fibreuse kystique de l'extrémité supérieure de 
l'humérus. (Bull. de la Soc. de Chirurgie, 28 fé- 
vrier 1922, p. 287-295, avec 4 radios.) 


I] s'agissait d'un enfant de 9 ans chez lequel un 
traumalisme peu violent avait provoqué une frac- 
ture du col chirurgical, fracture complètement indo- 
lore. 

La radiographie montra un aspect très particulier 
de Pextrémité supérieure de Chumérus. La diaphvse 
est boursoullée et le tissu osseux présente unestruc- 
lure aréolaire, en nid de guépes. 

Cette lésion ne Saccompagnait d'aucune douleur ni 
déformation de Ja région et était restée jusque-là 
absolument méconnue. 

La fracture se consolida avec rapidité sans que la 
tumeur osseuse s'acerül, ce qui fit éliminer le diag- 
nostic d'ostéosarcome. 

On pensa alors à l'ostéite fibrense; une biopsie fut 
faite el Pexamen histologique confirma ce diagnostic. 

4 mois plus tard, la guérison semblait certaine : 
les mouvements étaient normaux et indolores, la 
région ne présentait ancune déformation. Cependant 
la radiographie montrait de profondes modifications 
de l'image osseuse. « Au lieu de travées enchevètrées 
irrégulièrement, il existe des espaces lacunaires au- 
tour desquels te tissu osseux parail s'être densifié. 
Dans son ensemble, la lésion a pris une apparence 
hystique. > 

Enfin, une dernière radio faite 10 mois aprés la 
fracture montre un agrandissement considérable 
des cavités kystiques dont plusieurs semblent s'être 
fusionnées. La lésion continue done à évoluer. 

Henri BECLERF. 


M. Coulomb (Toulon). — Sur un cas d'ossification 
de la bourse sous-acromiale. (Revue d'Orthope- 
die, Mai 1922, p. 250-255.) 


Observalion d'une malade qui présentait au com- 
plet tous les signes de la periarthrite de l'épaule 
droite, mais chez laquelle les antécédents rhumatis- 
maux faisaient croire à des lésions articulaires. 

La radiographie a montré Vintegrité des os de 
l'épaule; on constate sur le cliché une zone opaque 
arrondie, à bords assez limités, située immedtate- 
ment au-dessous de Pacromion, L'intervention chirur- 


gicale a montré qu'il s'agissait bien d'une calcification 
de la bourse sous-acromiale. LOUBIER. 


Laurent Moreau (Avignon): — (Rapport de 
M. Mouchel.) — Deux cas de fracture du semi- 


lunaire. (Bull. de la Soc. de Chirurgie, 7 mars 
1922, p. 502-500.) 


IZA. nous présente 2 cas de fractures pures du 
semi-lunaire. Ces cas sont excessivement intéres- 
sants, car la lésion isolée de cet os est très rare. 

Ce diagnostic ne peut ètre fait avec certitude que 
par la radiographie, la symptomatologie élant assez 
fruste. On pense le plus souvent à une simple en- 
torse et Pon ne s'explique pas la persistance des 
douleurs. 

Notons que dans ces cas d'interprétation difficile il 
faut l'entière (PA. oublie peut-ètre un peu l'amicale) 
collaboration du chirurgien et du radiologiste. 

Henri BÉCLÈRE. 


Leuillier (Paris). — Déformations osseuses mul- 
tiples chez une jeune fille. (Bulletin officiel de 
la Societé francaise d'Electrothérapie et de Radio- 
logie, Avril 1922, p. 171-172.) 


Malade hérédo-syphilitique et tuberculeux présen- 
tant des déformations du cubitus gauche, des deux 
tibias, de la tète des deux péronés. Certaines de ces 
déformations ressemblent à des exostoses ostéogé- 
niques ; les autres n'ont pas de caractères pathogno- 
moniques. A. LAQUERRIERE. 


Sinding-Larsen (Scandinavie). — Rotule forcée. 
(Norsk. May. for Laegevidenskahen, Déc. 1991.) 


Observation de 2 fillettes de 10 à 11 ans qui, après 
avoir sauté et dansé, se mirent à souffrir d’un genou. 
avec inflammation des parties molles et douleur à la 
percussion de la rotule: la radiographie montra des 
2 côtés, bien que les troubles ne siégeassent que d'un 
seul. 

La radiographie de profil montrait que le contour 
antérieur et supérieur de la rotule était flou et qu'il 
y avait ou des calcifications anormales ou des ombres 
osseuses dans les parties molles. Jl s'agit, pour PA., 
de périostite ou deépiphysite due à VPeffort; au bout 
de six mois environ, dans les deux cas, cliniquement 
el radiologiquement, tout était rentré dans l’ordre. 
Un aspect semblable a été décrit par Sven Johanson, 
au Congrés de PAssociation orthopédique du Ward. 
(Juillet 21, Melsinglors). A. LAQUERRIERE. 


A. Lapointe (Paris). — Fracture sous-capitale 
du col du fémur chez un enfant. (Bull. de-la 
Soc. de Chirurgie, 14 avril 1922, p. 565-568, avec 
2 fig.) 

ll sagit d'un garçon de 15 ans, boitant légèrement 
depuis un an. Il fit deux chutes successives sur la 
hanche gauche, à quelques jours d'intervalle. La 
seconde fois, il ne put se relever seul; l'impotence et 
la douleur étaient beaucoup plus marquées que la 
premicre fois, mais, cependant, certains mouvements 
élaient encore possibles. 

L'A. porta le diagnostic de coxa-vara unilatérale. 
La radiographie montra une fracture sous-capitale 
avec ascension du cal qui venait au contact du sourcil 
cotvloïdien. 

Une 2° radio, prise après rédaclion el consolida- 
tion, montra qu'il n'y avait aucune incurvation du 
col; il en élait de mème du côté droit. Il n’y avait 
donc pas de coxa-vara préexistante et cela prouvail 
qu'il pouvait y avoir des fractures intracapsulaires 
du col chez l'enfant, sans coxa- vara. Elles seraient 
dues à un défaut de résistance que lon attribue, faute 
de meilleures raisons, au rachilisme. 

Henri BÉCLÈRE. 
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Nové-Josserand (Lyon). — Formes atypiques de 
l'ostéochondrite de la hanche. (Revue d'Ortho- 
pédie, Mai 1922, p. 193-210, avec 6 fig.) 


L’A. rapporte six observations, avec radiographies, 
qu'il distingue en furmes acétabulaires et en formes 
cervicales, suivant que les lésions prédominent sur le 
bassin ou sur le col. 

Ces obsérvations se rapprochent toutes par certains 
traits de l'ostéochondrite, mais, par d'autres, en dif- 
férent sensiblement. 

Au point de vue radiographique, on trouve des lésions 
variées qui peuvent atteindre toutes les parties de 
Particulation: cotyle, tête fémorale et col. Certaines 
de ces lésions se rapprochent de lostéochondrite; 
d'autres, de l’arthrite déformante juvénile ; d'autres, 
enfin, ressemblent á la coxa-vara des adolescents. 

L'A. termine en disant: « La conclusion qui s'im- 
pose est donc que la distinction établie entre ces 
trois affections est artificielle, qu'elles ne sont pas 
autant de maladies distinctes, mais qu'elles sont, au 
contraire, simplement des formes analomiques diffé- 
rentes d'une méme maladie ». LOUBIER. 


René Simon et René Schrapf (Strasbourg). — 
Un cas de luxation de l'os iliaque droit avec 
lésion du cône terminal. (Revue d’Hrthopédie, 
Mai 1922, p. 211-221, avec fig.) 


Observation très intéressante qui montre que l'exa- 
men radiologique est indispensable pour différencier 
les luxations traumatiques du bassin, dont il existe 
six variétés d’après Malgaigne. 

A la suite d'un traumatisme violent (chute d'un pre- 
mier étage sur le siège), les signes cliniques indi- 
quaient une lésion de l'articulation sacro-iliaque : 
diastasis sans grand déplacement. f 

La radiographie a montré qu'il y a des lésions plus 
considérables que celles que faisait constater la cli- 
nique ; en plus de la disjonction sacre-iliaque, il y 
avait une disjonction pubienne. L’os coxal droit, légè- 
rement éversé en dehors, est abaissé en masse de 
4 centimètre environ, par rapport au sacrum et à l'os 
coxal gauche. Les deux pubis étaient séparés par un 
espace de 2 centimètres. LOUBIER. 


A. Phelip et A. Morlet (Vichy). — Fracture 
congénitale de la jambe. (Revue d'Orthopédie, 
n° 3, Mai 1922, p. 255-257, avec fig.) 


Les A. ont observé un cas qu'ils appellent « frac- 
ture congénitale », parce que cette lésion a été consta- 
tée à la naissance sans que l’on puisse invoquer ni 
choc sur l'abdomen de la mère, pendant la grossesse, 
ni traumatisme obstétrical. 

La radiographie, faite aussitôt après la naissance, 
montrait, au niveau du 1/3 inférieur du tibia, un trait 
de fracture légèrement oblique ; le fragment inférieur 
a basculé en dehors et surtout en arrière. Le trait de 
fracture du péroné est beaucoup plus oblique et 
s'étend bien plus haut que celui du tibia; le fragment 
inférieur du péroné est également reporté en dehors. 

LouBIER. 


Raphaël Massart (Paris). — Etude anatomique 
sur l’hallux-valgus. (Bulletins et Mémoires de la 
Société anatomique de Paris, Février 19929, 
p. 75-84, avec 10 fig.) 


La dévialion du gros orteil en dehors place cet 
orteil au-dessus ou au-dessous des orteils voisins. 
Elle s'observe souvent avec le pied plat, mais peut 
exister avec une cambrure normale ou mème avec un 
pied creux. Elle peut s'accompagner de déformations 
des autres orteils et de troubles tropiques. 

Pied à cambrure normale. — La radiographie montre 
que PH. V. est constitué par des déformations de la 
cunéo-métalarsienne et de la métatarso-phalangienne ; 
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à la cunéo-métatarsienne, la base du métatarsien 
n’est plus en contact avec la face antérieure du pre- 
mier cunéiforme; elle semble avoir glissé vers sa 
face interne; à un degré très marqué on voit une 
pointe appartenant au 1° cunéiforme faisant saillie 
entre le 4* et le 2° métatarsien; ce n'est pas une fort 
mation anormale, comme le prétend Juvara; elle est 
image de la face dorsale normale de l'os, paraissan- 


Fig. 1. 


Fig. 2. 


déformée par l'incidence des rayons, et surtou 
dégagée du métatarsien qui, normalement, la masque. 
Le métatarsien est basculé, d’où élargissement de 
l’espace interosseux : il subit un mouvement de tor- 
sion; sa face supérieure devient interne (les 2 sésa- 
moides se voient alors dans l’espace interosseux ; 
l’'abducteur inséré sur le sés. ext. et l'adducteur 


Fig. 4. 


1 


inséré sur linterne ne sont plus antagonistes et 
unissent lcur action pour attirer ja phalange en 
dehors). 

Un procédé commode pour apprécier sur la radio 
la rotation du métatarsien consiste à repérer l'apo- 
physe d'insertion du long péronier; sur les épreuves 
reproduites, on la voit d’abord au niveau de linter- 
ligne intercunéiforme, puis se déplaçant de plus en 
plus pour se projeter finalement presque au bord 
interne dn premier cunéiforme (fig. 1, 2, 3, 4). 

A la métatarso-phalangienne, il n'y a pas de défor- 
mation de la téte métatarsienne (et cliniquement il 
n'y a pas d'oignon), mais il y a subluxation de la 
1 phalange sur le côté externe de la tète et transla- 
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tion en haut de la phalange; l'articulation finit par se 
faire sur la diaphyse. 

ll semble que les lésions d'arthrite, dans ces cas, 
soient la condition de l'hallux valgus. 

Pied plat. — L'H. V. s’accompagne alors d'oignon 
et d'affaissement de la voúte interne (ressort du pied 
de Deslot;. Il existe alors des lésions importantes du 
tarse (négligées dans les traités de chirurgie, bien 
qu'elles aient été décrites 
par P. Broca). Sur les ra- 
dios, le 1‘ cunéiforme 
perd sa surface de con- 
tact avec le 2 métatar- 
sien et en reste distant ; 
le scaphoide présente 
une surface d'articulation 
moins large que norma- 
lement avec le 1° cunéi- 
forme; les 2 premiers 
cunéiformes, au lieu de 
présenter des images se 
chevauchant, laissent en- 


anormal; l'articulation 
du ie" cunéiforme et du 
4° métatarsien est dislo- 
quée. L'observatión de 
ces anomalies du tarse 
exige des radios centrées 
de la méme facon et une 
observation attentive en 
comparant avec des ima- 
ges de pied sain. 

Les lésions les plus 
marquées siègent à la téte 
du métatarsien : grosse 
hyperthrophie de toute l'extrémité antérieure avec 
saillie à la face plantaire (fig. 5). 

Dans ces cas, l'affaissement de la voûte plantaire 
fait que tous les muscles des gros orteils deviennent 
fortement abducteurs. En somme, que le pied ait une 
cambrure normale ou qu'il y ait pied plat, les lésions 
ont, d'après l'A., leur origine dans 'une malforma- 
tion du tarse. A. LAQUERRIÈRE. 


M. Patel et P. Bertrand (Lyon). — Au sujet du 
diagnostic de la fracture de Shepherd. (Revue 
d'Orthopédie, Mai 1922, p. 225-251, avec fig.) 


Les A. rapportent un cas où. à la suite d'un trau- 
matisme sérieux du membre inférieur, on trouve, du 
côté traumatisé, un tubercule postérieur séparé du 
corps de l’astragale et, de l’autre côté, un tubercule 
postérieur qui y est rattaché. Ils se demandent s’il 
s'agit là d'une véritable fracture ou d'un os trigone 
qui n'est pas soudé au corps de l'astragale el, à pro- 
pos de cette observation, rappellent que deux sortes 
d'arguments peuvent être invoqués au sujet du dia- 
gnostic de la fracture de Shepherd; les arguments 
cliniques et les arguments radiologiques ; la clinique 
seule ne suffit pas, la radiologie non plus. 

Parmi les curactéres radiographiques, P. el B. citent, 
en faveur de la fracture: l'existence de dentelures 
sur le fragment détaché, l'écartement des fragments, 
la bilatéralité. Ils rappellent les travaux de Froelich, 
Ménard, Laquerriére, Destut, Mouchet, etc., qui for- 
mulent des réserves sur plusieurs points. 

C'est dire que la question est loin d'étre tranchée, 
ainsi que le déclara tout dernièrement Laquerrière 
dans les conclusions de son mémoire sur l'os trigone 
(Journal de Radiologie, tome VI, n° 5, mai 1922). jl 
est à souhaiter que de nombreuses publications 
viennent élucider ce point particulièrement intéres- 
sant des fractures de l'astragale. LOUBIER. 


P. Sejournet (Paris). — Deux observations de 
luxation dorsale des orteils combinée a des 


Fig. 5. 


tre eux un espace clair 
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luxations plantaires et à des fractures de l'ex- 
trémité antérieure des métatarsiens. (Bulletins 
et Mémoires de la Société anatomique de Paris, 
Février 1922, p. 85-91, avec 4 fig.) 


Dans l'observation I (pied serré et tordu dans un 
accident de voiture), les radiographies montrent: de 
profil, le 4 orteil en subluxation dorsale, la téte du 
4° métatarsien faisant une saillie plantaire; de face: 
1° une fracture du col du 2: métatarsien ; 2° un dépla- 
cement très particulier des 3° et 4" métatarsiens ; 
3° une luxation des 3° et 4° orteils. Trois mois aprés, la 
fracture est consolidée, mais aucun changement des 
orteils. Trois nouveaux mois plus tard, les 2 orteils 
qui n’étaient que subluxés sont en Juxation dorsale 
irréductible. 

Dans Vobservalion II, la radiographie de face per- 
met de constater : 1° une fracture spiroide du 2° méta- 
tarsien ; 2° une fracture transversale du 3"; 3° un dé- 
placement en dehors du 4*;'4* le 4* orteil n'ayant pas 
suivi son métacarpien ; 5° le 3° orteil en luxation dor- 
sale. Sur la radio de profil, les 4* et 3 orteils sont en 
luxation dorsale. A. LAQUERRIÉRE. 


Ronneaux (Paris). — Pied bot talus, résultat 
d'ancienne paralysie infantile. (Bulletin officiel 
de la Société francaise d'Electrothérapie et de 
Radiologie, Avril 1922, p. 172-174.) 

Homme de 30 ans, marchant sans boiter et présen- 
tant une bascule compléte du calcanéum dont le 


grand axe est dans le prolongement du tibia et dont 


la face postérieure regarde le sol. L'affection parait 
due à une paralysie infantile qui a fait à peu près 
complètement disparaître les muscles postérieurs de 
la jambe. Ce qui paraît le plus curieux, c'est qu'il n'y 
a aucune atrophie de l'os dont la taille et l’opacité 
sont normales. A. LAQUERRIÈRE 


A. Mouchet (Paris). — Etude radiographique de 
la scaphoïdite tarsienne des jeunes enfants. 
(Bull. de la Soc. de Chirurgie, 11 avril 1922, 
p. 572-575, avec 1 pl. radiog.) 


L'A. qui, il y a deux ans, tracait pour la première 
fois en France le tableau de cette affection, nous 
présente aujourd'hui sur des radiographies les 
phases successives de la réparation osseuse 

Il rappelle que dans l’étude de cette lésion, « la 
radiographie est tout, » car elle donne une image 
absolument caractéristique. 

Le scaphoide est modifié : 4° dans son volume : il 
est aminci, réduit; 2° dans sa forme : il est aplati en 
galette ou en disque bi-concave. Enfin 5° dans son 
architecture : l'os est condensé, plus calcifié que 
normalement. Dans l’ensemble le scaphoide donne à 
la radiographie l’image d’une bague métallique. 

La réparation osseuse est très longue (1 an 1/2 à 
2 ans). Peu à peu le volume de l'os s'accroît, les 
contours deviennent plus réguliers, l'opacité dimi- 
nue ; on voit apparaître autour de la zone opaque des 
couches osseuses concentriques moins opaques et 
séparées par des zones claires. | 

La forme primitive et la régularité des contours 
sont les dernières à réapparaitre. 

L'A. déclare ignorer la nature de cette lésion si 
particulière ; il pense cependant qu'elle a quelque 
analogie avec la coxa-vara, avec l’ostéochondrite de 
la hanche. Henri BÉCLÈRE. 


Paul Mathieu et Larget (Paris). — Luxation du 
pied par rotation externe (luxation de Huguier). 
(Bull. de la Soc. de Chirurgie, 11 avril 1922, 
p. 960-562.) 

Le blessé était tombé sur ‘le côté droit, le pied 
gauche étant resté fixé au sol par une très lourde 
caisse tombée sur lui. 


Rayons X. 


A son entrée à Vhopital, le malade présentait une 
luxation complète du pied en dehors, celui-ci reposant 
sur le plan du lit par son bord externe. 

H n'y avait pas de fracture des deux os de la 
jambe; seule une fracture du péroné au niveau du 
col, due au diastasis. Henri BECLERE. 


APPAREIL DIGESTIF 


R. Bensaude. Raymond Grégoire et G. Guénaux 
(Paris) — Diagnostic et traitement des diver- 
ticules œsophagiennes. (Archives des malulies 
de l'appareil diyestif, 1922, n° 5, p. 140-205, avec 
24 fig.) 


L’observation clinique ne donne qu’un diagnostic 
de grande probabilité. La certitude doit ètre de- 
mandée au cathétérisme, à lcesophagoscopie et à la 
radioscopie. 

Le malade doit ètre examiné à l'écran sous diverses 
positions : oblique, latérale et antéro-postérieure. La 
position couchée pourra également donner des ren- 
seignements. Le sujet sera à jeun et on assistera 
ainsi au remplissage du diverticule dont les dimen- 
sions sont comprises entre celles d’une noisette et 
d’une grosse orange. 

Le diverticule est situé, en général, au niveau de la 
région cervicale, en arrière du conduit msophagien 
dans l’espace prévertébral; il peut, s’il est arrivé a 
un certain degré de développement, faire dévier la 
trachée qui apparait sous forme d'une bande claire 
et annelée. La forme du sac est ovalaire, à contour 
régulier, à fond arrondi. Un dernier signe important 
à signaler est que la poche suit les mouvements de 
la déglutition. 

Malgré tous ces signes caractérisliques, l'interpré- 
tation de l'image diverliculaire donne souvent lieu à 
des erreurs. On peut prendre le diverticule pour une 
dilatation sus-sténosique ; on se rappellera que cette 
dilatation présente, à sa partie inférieure, un contour 
irrégulier, déchiqueté, dù à Pinfiltration néoplasique. 

Un rétrécissement cicatriciel, un rétrécissement 
spasmodique peuvent également donner une image 
diverticulaire, il faudra y penser, ainsi qu'aux diverti- 
cules pharyngés. 

La radioscopie est sans danger et doit toujours 
précéder l'œsophagoscopie. LouBIER. 


- 


L. Sencert et P. Ferry (Strasbourg). — Diver- 
ticule de loesophage cervical. Extirpation. 
Guérison. (Bull. de lu Soc. de Chirurgie, 28 fé- 
vrier 1922, p. 270-275, avec 5 fig.) 


Chez ce malade qui, depuis trois ans, présentait 
une dysphagie assez accentuée accompagnée d'une 
sorte de rumination après chaque ingestion dali- 
ments, la radiologie permit de faire le diagnostic tres 
précis de diverticule de œsophage cervical s’ouvrant 
en arrière et à droite, et développé dans la partie 
droite du cou. 

La précision élait telle que Pon put pratiquer á 
anesthésie locale l’extirpation du diverticule et la 
guérison fut trés rapide. Henri BECLERE. 


G. Guénaux et P. Vasselle (Paris). — Le radio- 
diagnostic des biloculations gastriques. (Les 
Sciences médicales, 51 mai 1922, avec tig.) 


La biloculation gastrique est trés difficile á recon- 
naitre cliniquement; au contraire, la radiologie rend 
ce diagnostic très facile en montrant sur l'écran un 
estomac formé de deux poches réunies par une por- 
tion rétrécie plus ou moins visible. 

Le radivdiagnostic des biloculations est plus difli- 
cile et il n'est pas toujours aisé de différencier les 
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biloculations par spasme des biloculations par lésion 
organique. 

ll est indispensable de pratiquer à quelques jours 
d'intervalle plusieurs examens successifs afin de 
pouvoir constater Pinvariabilité ou les modifications 
de limage: chaque examen doit étre praliqué debout 
et couché. 

Entin il est nécessaire de recourir à l'épreuve des 
antispasmodiques; mais il faut savoir que cette 
épreuve n'a pas une valeur absolue. LOUBIER. 


Ronneaux (Paris). — Deux cas d'estomac intra- 
thoracique. (Bulletin officiel de la Société fran- 
çaise UE lectrothéraple et de Radiologie, Février 
1922, p. 71-78, avec 2 fig.) > 


Ces deux cas furent des trouvailles radiologiques. 
Le premier se trouvait chez une tuberculeuse, qui 
n’accusail aucun trouble gastrique et chez laquelle il 
s'agissait soit d'une disposition congénitale, soil 
d'une malformation consécutive Ades adhérences. Le 
deuxième concerne un blessé de guerre, resté 4 jours 
sous un éboulement, considéré d'abord comme perdu: 
puis finalement réformé, malgré ses protestalions, 
comme tuberculeux. Il se remet peu à peu assez 
bien, mais par crainte de lésion de tuberculose, et 
sans que rien n'attire l'attention sur l'estomac, il 
demande à Ronneaux un nouvel examen. Les pou- 
mons ne paraissent pas présenter de lésions; mais 
l'estomac est dans le thorax. H s’agit vraisemblable- 
ment d'une rupture du diaphragme avec déchirure du 
poumon par écrasement; puis de luxation par adhé- 
rence de l'estomac en position haute. 

A. LAQUERRIÈRE. 


'Kergohen (Troupes coloniales). — Principes du 
diagnostic radiologique des ulcères du duodé- 
num d’après l'observation de procédés d'Outre- 
Rhin. (Archives d'Electricité médicale et de Phy- 
siothérapie, Avril 1922, p. 97-119, avec 24 fig.) 


Bonne revue d'ensemble, appuyée sur des obser- 
valions nombreuses, mais succinctes, des différentes 
images radiologiques que peuvent fournir les diffé- 
rentes formes d’ulcére duodénal. L'A. insiste avec 
raison sur la rareté des signes directs et sur l'impor- 
tance des signes indirects; mais peul-étre nous per- 
mettra-t-il une petite chicane : Que veut-il dire par la 
fin de son titre? Nous avons lu attentivement son 
article et nous n’y avons pas trouvé une seule fois 
indiqués « les procédés d'Outre-Rhin ». Partout 
nous le voyons employer les méthodes utilisées par 
tous les radiologistes de ce côté du Rhin; il s'agit de 
procédés classiques en France. Celte réserve faite, 
nous ne saurions que conseiller la lecture de cel 
article. A. LAQUERKIERE. 


M. Tuffier (Paris). — Calcification des ganglions 
de l’angle iléo-cæcal. (Bull. de la Soc. de Chi- 
rurgie, 28 février 1922, p. 297-299, avec 1 radio.) 


li s'agissait d'une jeune fille de 20 ans, présentant 
depuis un an des Symptômes qui avaient fait poser 
le diagnostic d'appendicite chronique. 

La radiographie montrait, en méme temps que 
Vabaissement de l'estomac et une coudure en V du 
colon, Pexistence entre le bord interne du ciecum et 
du côlon droit et de la colonne vertébrale, dune 
tache grisátre, granulée, allongée verticalement. 

Le cliché, présenté à la Société de Radiologie, fit 
faire des diagnostics multiples. M. Pierre Duval fit 
celui de ganglion calcitié. C'était en effet de cela qu'il 
s'agissait. Henri BÉCLÈRE. 


Odescalchi (Italie). — L'examen radiologique du 
côlon pelvien dans le diagnostic radiologique. 
(Annali di Ostelrica e Ginecologia, 28 févr. 1922.) 
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D'une étude basée sur 52 observations de tumeur 
pelvienne, l'A. conclut que le lavement opaque, qui ne 
présente aucun des inconvénients de l'inflammation 
du pneumo-péritoine, peut préciser ou corriger un 
diagnostic gynécologique en montrant les déplace- 
ments ou les déformations qu'une tumeur annexielle 
ou utérine imprime au cólon. A. LAQUERRIÉRE. 


Keller (Paris). — Une curieuse tumeur abdomi- 
nale. (Bulletin officiel de la Société francaise 
d'Electrothérapie et de Radiologie, Mars 1922, 
p. 102.) 


- La radiographie révélait une vague opacité, mais 
montrait qu'elle était indépendante de l'intestin. A 
l'opération : tumeur du mésentère, probablement d'ori- 
gine pancréalique. ` A. LAQuERRIERE. 


Tenney et Patterson (Etats-Unis). — Examen 
radiologique des canaux biliaires et d'une fis- 
tule biliaire. (Journ. Amer. med. Assoc., 21 jan- 
vier 1922.) 


Chez un homme présentant ala suite d'une cholécys- 
totomie une fistule biliaire on pratiqua, d'une part, 
une injection de pate bismuthée dans la fistule et 
l'introduction d'un lait de bismuth dans Vestomac et 
le duodénum. La radiographie montra : 1° que les 
voies biliaires étaient complètement injectées ; 2° que 
la fistule était sans rapport avec le duodénum. 

Quelques heures après, le malade présenta une crise 
de coliques hépatiques violentes, nécessitant une in- 
jection de morphine, puis il fit une jaunisse; 48 heures 
après la jaunisse disparut et la radiographie montrait 
que les voies biliaires expulsaient la pâte. 

Le 4 jour seulement elles en furent complètement 
débarrassées. En somme, obstruction biliaire méca- 
nique aiguë par injection de pâte bismulhée. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Jaisson (Nancy). — Diagnostic radiologique indi- 
rect des tumeurs de la tête du pancréas (avec 
planche). (Rer. méd. de l'Est, 15 mars 1922.) 


Relation de deux observations de malades atteints 
d'ictère par rétention et chez lun desquels le diag- 
nostic radiologique de tumeur de la tête du pancréas 
fut vérifié à l'intervention chirurgicale. Ce malade 
présentait une stase prolongée du repas opaque au 
niveau de la troisième portion du duodénum. L'A. 
pense qu’en l'absence de tout autre signe, la stase 
duodénale au cours des ictères chroniquespar réten- 
tion fournil un élément de présomption en faveur des 
tumeurs de la tète du pancréas, sans préjuger de leur 
nature. P. AIME. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


Radiographies simultanées de l'uretére et du 
bassinet. des voies biliaires et des canaux pan- 
créatiques injectés au baryum pour le repé- 
rage des calculs de ces différents conduits. 
(Bull. de la Soc. de Chirurgie, 7 mars 1922, 
p. 590-551, avec 1 schéma.) 


P. Duval. H. Béclere et Gatellier (Paris). — 


Ces essais sont les premiers d'une série qui sera 
poursuivie. Ce ne pourra ètre, en effet, qu'après 
étude d'un grand nombre de cas que Von arrivera à 
délerminer, par rapport au squelette, la situation 
moyenne de ces differents conduits. 

D'ores et déjà. on peut prévoir la presque impos- 
sibilité de différencier, par le seul siège des ombres 
radiographiques, les calculs de Vuretere superieur, 
du cholédoque inférieur ou du segment initial du 
Wirsung. HENRI BECLERE. 


.Rayons X. 


Mauclaire, Delherm et Morel-Kahn (Paris). — 
Diagnostic des lésions des organes du petit 
bassin par le pneumo-péritoine. (Bull. de la 
Soc. de Chirurgie, 7 mars 1922, p. 528-529.) 


On fit une injection d'oxygène dans le péritoine, la 
malade étant placée en position ventrale appuyée 


-` pour refouler le gaz vers le pelvis. 


On distingue très bien sur la radio l'utérus, les 
trompes atteintes de salpingite, les ovaires hypertro- 
phiés, lésions qui n'étaient pas perçues au toucher 
vaginal. Le côlon pelvien est également très visible. 

HENRI BÉCLÈRE. 


Arcelin (Lyon). — Quelques calculs urinaires 
difficiles à diagnostiquer. (Lyon médical, 10 déc. 
1921, p. 1056-1058.) 


Trois observations qui démontrent que la recherche 
des calculs urinaires n'est pas úne opération aussi 
facile, aussi simp!e, aussi exempte de causes d'er- 
reur que certains travaux récents pourraient le laisser 
supposer. Les petits calculs, les calculs peu opaques, 
surtout sur des sujets épais ou indociles peuvent 
passer inapercus. Dans ces cas la technique trés pré- 
cise que l’A. a décrite dans de nombreuses publica- 
tions est plus de rigueur que jamais. 

M. CHASSARD. 


Jaussen (Dusseldorf). — Diagnostic radiologique 
des affections urologiques. (Münchener medi- 
zinische Wochenschrift, t. 69, n° 11, 17 mars 
1922, p. 594.) 


L’ A. passe une revue générale de ce que peut 
donner lexploralion radiologique en urologie. La 
radioscopie lui semble insuffisante. Pour qu'une radio- 
graphie soit valable, elle doit montrer la structure 
osseuse des dernières côtes de la colonne vertébrale 
et du bassin, les limites du psoas et du carré des 
lombes. Il faut vider la vessie au préalable, évacuer 
enfin le gros intestin de ses gaz et de ses matiéres 
par des purgations répélées. Employer un écran 
renforcateur, un compresseur appuyé au maximum. 
La mobilité du rein oblige á des temps de pose trés 
courts avec intensité forte, ou á un cliché en apnée. 
Faire une radio de chaque rcin séparément avec son 
bassinet et la partie supérieure de lVuretére, une 
radio de la partie abdominale de chaque uretére et 
une de la vessie. 

Les calculs rénaux sont alors tous décelables, 
méme de dimensions infimes, avec un bon appareil- 
lage et une bonne technique. Les calculs de ceptine ou 
de xanthine peuvent étre révélés par injection préa- 
lable dans le bassinet el évacuation avant la radio 
de collargol dont une couche de faible épaisseur 
reste adhérente au calcul. 

Le purenchyme rénal, plus difficile à mettre en évi- 
dence, peut gagner beaucoup en visibilité parla mé- 
thode de Carelli. Seule la radio peut renseigner sur 
l'existence, la situation normale ou ectopique, volume 
des reins, différencier nettement un rein ectopique 
d'une tumeur abdominale. Les modifications struc- 
turales du parenchyme sont encore difficiles á mettre 
en évidence el à interpréter. Mais les progrès de la 
technique, la comparaison des pièces anatomiques 
et des clichés permettront de résoudre ce point dans 
l'avenir. Actuellement on peut déjà déceler un rein 
lobulé congénital, un rein polykystique, un rein en 
fer à cheval, les tumeurs dès leur début, les abcès. 

La pyéloyraphie, malgré quelques cas de mort 
subite inexpliqués, est inoffensive si Pon a soin de 
ne pas pousser d'injection sous pression, de jauger 
au préalable le bassinet et de ne pas injecter les 
deux bassinels simultanément. Elle renseigne sur le 
volume du bassinet, l'épaisseur du parenchyme, les 
anomalies possibles. Les calices sont bien visibles, 
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et mème des ulcèrations et des végétations papilloma- 
teuses. Enfin elle peut montrer les calculs de ceptine 
ou de xanthine. 

Le cathélérisme des ureteres a la sonde opayue à 
paroi imprégnée de bismuth montre le trajet de ces 
conduits, aide au diagnostic de calcul urétral, méme 
si la sonde n'est pas arrêtée par le calcul, à condition 
que l’ombre de la sonde et celle du calcul ne se dis- 
socient pas par le changement d'incidence. 

La radio de la vessie, meme après endoscopie, et 
surtout quand celle-ci est impossible, montre, après 
insufflation gazeuse du réservoir si nécessaire, ou 
imprégnation opaque collargolée ou bismuthée, l'exis- 
tence de diverticules, de calculs homogénes ou non, 
formés ou non autour d'un corps étranger, leur 
forme et leur composition, l'existence Cune tumeur. 

L'hypertrophie prostalique peut ètre décelée radio- 
logiquement, mais ce procédé ne saurait battre en 
bréche les autres moyens d'exploration. 

L'injection opaque de l'urètre sous faible pression 
montre les rétrécissements, les fistules. 

Enfin le pneumo-péritoine, par l'air ou par le gaz 
‘carbonique, à réserver aux cas difficiles en raison de 
ses inconvénients possibles. montre bien la forme, le 
volume du rein et permet de différencier le rein des 
autres tumeurs abdominales. P. G. 
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Jules François (Anvers). — Le péripneumo-rein 
en radiographie rénale. Teclinique. — Indica- 
tions. — Résultats. (Journal de Radiologie, 
Bruxelles, ann. 1922, vol. IX, fasc. 11, p. 99-114.) 


A la méthode de Carelli Sordelli PA. apporte deux 
modifications. 

1° Il fait la ponction de deux façons 

Soit après le repérage anatomique soigneux à 
3 cenlimètres en dehors de l'apophyse épineuse de la 
2: lombaire et à un travers de doigt au-dessus, de 
facon à passer au-dessous de l’apophyse transverse; 

Soit à trois travers de doigt en dehors de l'apo- 
physe épineuse de la 5° lombaire et plus bas si le 
rein est descendu. 

2 Il injecte de l'acide carbonique. 

La méthode lui parait peu dangereuse et donne 
des renseignements précieux : 

4° Quand le cathétérisme urétéral est impossible 
par altérations de la vessie ou de l'urétre ; 

22 Dans les anomalies rénales; 

3 Dans la calculose rénale avec pyélographie. 

4° Dans les tumeurs rénales ; 

5 Pour faciliter le diagnostic du rein polykystique; 

6° Dans certaines hydronéphroses où le cathété- 
risme urétéral est impossible. A. DARIAUX. 


SUBSTANCES RADIOACTIVES 


H. Bailey et Edith Quimby (New-York). — Sur 
l'emploi du radium dans le cancer des organes 
génitaux chez la Femme. (Amer. Journ. of Obs. 
telr. a. Gynecol. III, n° 2, Février 1922, p. 117.) 


Les A. ont commencé leurs travaux en 1915 en sui- 
vant Ja méthode européenne avec flltration épaisse 
au plomb (10 0/0 des cas alors traites sont encore 
guéris aujourd’hui), mais ils ont constaté un grand 
nombre de cas de fistules recto-vaginales et ont mo- 
difié leur technique. 

En 1916, les 2 mm. de plomb servant de filtres sont 
remplacés par 1 mm. de platine et les A. n'emploient 
pas de radium vaginal; toute l’action de celui-ci a lieu 
a travers le tissu cervico-ulérin, le vagin étant bourré 
de gaze, et rectum et vessie aussi écartés que pos- 
sible; les résultats furent beaucoup plus satisfaisants 
que l’année précédente. En méme temps des essais 
furent entrepris avec des aiguilles renfer mant30 mmc. 
d'émanation. 

En 1915-16, on fit 30 interventions suivant la mé- 
thode de Percy, suivies une quinzaine plus tard de 
séances de radiumthérapie. Ces résultats furent peu 
satisfaisants (fistules recto-vaginales), sauf dans 5 cas 
encore bien à présent. 

Ces A., de 1917 à 1919, ont traité les parois vaginales 
au moyen de leur « bombe » très analogue à une gre- 
nade à main : c’est une capsule de fer mince remplie 
sur une hauteur de 2 cm. de mercure; à sa partie 
supérieure est l'appareil qui contient 1000 mmc. de 
radium filtré latéralement par 6 mm. de Pb et à la 
partie supérieure par 1 mm. de Pt recouvert de caout- 
chouc durci. Tout l’appareil est porté par un manche 
qui en permet l'orientation. Les A. ont pu ainsi appli- 
quer 3000 mmc. h. sans irritation notable de la vessie 
ou du rectum, mais ils pensent qu'il est bon d'ajouter 
une irradiation pelvienne extérieure obtenue avec 


3000 muic. h. placés à 4 cm. sous 2 mm. de Pbet # cm. 
de bois (les zones à irradier étant les deux régions 
inguinales, le centre de la symphyse pubienne, la 
région sacrée et les articulations sacro-iliaques). Ce 
traitement mixte a permis de donner en moyenne 9 a 
18000 mme. h. 

Depuis fin 1919, les A. emploient également la mé- 


‘thode des tubes de verre nus renfermant de 0,5 à 


1 mmc. d'émanation, en particulier pour les cancers 
de la vulve et du vagin ou les récidives nodulaires 
rétro-vaginales. | 

Ce travail est complété par un exposé des recherches 
faites pour déterminer la dose administrée et la dis- 
persion des rayons au sortir de la e bombe », permet- 
tant ainsi de concevoir un dispositif plus parfait don- 
nant un cóne d'irradiation exactement déterminé 
quant à sa directive et des quantités d'irradiation a 
des distances données. 

Les A. donnent une slatistique détaillée de 600 cas 
de cancer de Putérus et de 32 cas de cancers de la 
vulve et du vagin qu'ils ont suivis de 1915 au 
1** mai 1921; ils discutent les résultats et concluent. 
Ce n’est qu’à dater de 1918 qu'ils ont appliqué le trai- 
tement complet tant interne qu'externe; en ne pre- 
nant que les cas de cancer primitif et les récidives, 
ils ont, avant le 1° janvier 1918 : 132 cas avec 5 sur- 
vies; pour 1918 : 76 cas et 15 survies; pour 49:9: 
112 cas et 40 survies; pour 1920 :129 cas el 85 survies 
C'est dans celte catégorie de cas que les A. ont eu 
le plus de succés; ils ne peuvent tirer de conclusions 
avant 3 ou 4 ans des cas opérables et limités qu'ils 
ont vus. En ce qui concerne les mesures prophylac- 
tiques après hystérectomie, il faut faire très attention 
à ne pas exagérer la dose d'irradiation. 

Enfin Pirradiation du paramètre s'impose. 
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TECHNIQUE 


Hadengue (Versailles). — Présentation d'un type 
d'accumulateur intéressant en électrothérapie. 
(Bullerin offictel de la Société d'Electrothérame el 
de Radiologie, Avril 1922, p. 161-167.) 


Les accumulateurs fer-nickel, à solution alcalme, 
présentent les avantages suivants : 

4° Construction en acier mécanique et robuste; 

2° Electrodes en blocs rigides, indéformables, sup- 
primant les courts-circuits par gondolement; 

3° Suppression des courts-circuits résultant des 
dépots boueux, soit au fond des bacs, soit entre les 
électrodes ; 

4° Electrolyte inodore non corrosif, pas de sul- 
fation ; 

5° Pas de regime de charge maximum; 

6° Faculté de décharger la batterie jusqu’à épuise- 
ment; faculté de l'abandonner sans qu'elle se dété- 
riore, soit déchargée. soit incomplétement chargée; 

72 Entretien nul; addition d'eau de temps a autre; 
pas de lavage ou de chargement d’électrode ; 

8° Durée quintuple de celle d'une batterie au 


plomb. 

Le seul point noirest que le prix d’achat est plus 
élevé. A. LAQUERRIÈRE. 
Fritz Rover (Bréme). — Bases physiques et 


biologiques de la diathermie. (Strahlentherapie, 
Band XII, Heft 2.) 


Conférence de vulgarisation, faite dans une réunion 
médicale. L'A., après avoir donné quelques nolions 
de physique générales, montre les différentes indi- 
cations de la diathermie : rhumatisme, goulte, né- 
vralgie, affections de la plèvre (pleurite, pleurésie à 
épanchement), certaines affections inflammatoires, la 
blennorrhagie et certaines de ses applications (épidi- 
dymite et prostatite). I. S. 


ACCIDENTS 


Zimmern (Paris). — Sur les accidents de l'élec- 
tricité. (Bulletin officiel de la Société fran- 
case (UElectrothérapie et de Radiologie, Mars 
1922, p. 105-115.) 


L'A. montre par de nombreux exemples, dont nous 
ne pouvons que recommander la suggestive lecture, 
que les courants de basse tension causent de mul- 
tiples « accidents domestiques ». En particulier il 
existe un grand nombre d'électrocution dans les bai- 
gnoires qui mettent le patient à une terre excellente. 
Les conduites d’eau, de gaz, de chauffage central, 
le sol humide des cuisines, buanderies, etc., forment 
également des « terres » dont on ne se défie pas suf- 
fisamment. I] y aurait intéret à ce que des mesures 
soient prises pour éviter les accidents et instruire le 
public des dangers des courants domestiques. 

L'A. insiste sur la différence des réactions obser- 
vées suivant que le sujet s'attend ou ne s'attend pas 
á la décharge. 


Discussion. — De nombrenx orateurs insistent sur 
utilité de lacommunication de Zimmern etla Société 
décide la nomination d'une Commission pour étudier 
les mesures propres à éviter les dangers de l'électri- 
cité domestique. A. LAQUERRIÈRE. 


D'Halluin (de Lille.) — La mort par électrocu- 
tion. Symptomatologie et thérapeutique. (Bull. 
Acai. médecine, séance du 21 mars 1911, n° 12. 
p. 955.) 


Le mécanisme de la mort par électrocution est 
double : mort cardiaque par trémulation fibrillaires ; 
mort bulbaire par inhibitions des centres respiratoires. 

La mort cardi «que est la mort des faibles inten- 
sités, le coeur trémule, la circulation artérielle tombe 
a zéro. plus de pouls, plus de bruit cardiaque. Ce- 
pendant la victime ale temps de pousserun cri et les 
mouvements respiratoires persistent; désordonnés 
d’abord ils s'arrétent bientôt, puis reparaissent es- 
pacés, d’amplitudes décroissante, c'est la respiration 
agonique, la dernière manifestation de l'activité bul- 
baire. 

La sidération bulbaire et cérébrale, accident des 
fortes intensités, se traduit par la perte de connais- 
sance instantunée et la suppression prolongée des 
mouvements respiratoires. L'activité cardiaque au 
contraire se manifeste presque normale après une 
suspension inconstante et, en tout cas, de trés courte 
durée. Mais l'inhibition respiratoire entraine secon- 
dairement, en sept minutes environ, l'arrêt du cœur 
par asphyxie. | 

Les accidents bulbaires devront être combattus 
principalement par la respiration artificielle prolongée 
qui empéche la mort par asphyxie ; la provocation de 
réflexes divers, la médication toni-cardiaque complé- 
teront le traitement et dans la majorité des cas il 
permettra la reviviscence. I] n’en est pas de mème, 
hélas! dans la mort cardiaque. Si le cœur qu: trémule 
n'est pas un cœur mort il est néanmoins incapable 
de recouvrer spontanément son activité rythmique. 
L'A., rappelantsa communication au Congrés de Phy- 
siologie de Bruxelles, aflirme qu'il est possible et 
facile de faire cesser les trémulations par une injec- 
tion intraveineuse de chlorure de polassium, quitte a 
restaurer ensuite Pactivité cardiaque parle netloyarje 
direct du cceur; il reconnait d'ailleurs toutes les diffi- 
cultés qui s'opposent à la mise en pratique du pro- 
cédé. 


ELECTROTHERAPIE 


APPAREIL DIGESTIF 


Berthomier (Vichy). — Traitement des ptoses 
du tube digestif par Vélectrothérapie. {Bulletin 
officiel de la Société francaise d'Electrothérapie 
et de Radiologie, Mars 1922, p. 121-127.) 


L'A. insiste beaucoup sur la nécessité de pratiquer 
les applications sur une table chirurgicale, en abais- 
sant la tête par rapport au bassin, afin d'éviter en 
électrisant des fibres musculaires anormalement 
allongés, de les épuiser, de provoquer ou d'aggraver 
le spasme, de déterminer de l’antipéristaltisme. Le 
sympathique paralyse le tube digestif, tandis que le 
pneumogastrique excite Pestomac et que le nerf 
pelvien excite le cólon; il y a donc lieu de rétablir 
Péquilibre innervation. 

On commence par des séances de courant continu 
d'abord faibles, puis augmentées progressivement : 
au besoin si la peau tolère mal. on alternera avec 
des séances de dialhermie. Quand or a obtenu une 
sédation marquée des douleurs, on passe à la galvano- 
faradisation de Laquerrière et Delherm. On peut aussi 


es 
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ajouter la galvanisation des deux pneumogastriques 
pour stimuler la tonicité et la sécrétion. Quand il y a 
dischésie on se trouvera bien de faire de temps á 
autre un lavement électrique. ll est souvent indis- 
pensable de recourir aux applications générales de 
statiques ou de hautes fréquences. 

En somme PA. n'est systématique que sur un point: 
la position á donner au malade durant les applica- 
tions; pour tout le reste il est éclectique et utilise 
judicieusement, suivant les cas, les diverses méthodes 
connues. On ne peut ainsi remplacer les régimes, 
les cures thermales, la ceinture; mais on leur ap- 
porte un précieux auxiliaire. 

Une cure de 20 à 30 séances peut, chez les sujets 
jeunes, les amener á se considérer comme guéris. 
Dans les cas moins heureux, il faut étre patient; 
quand les malades sont devenus infirmes, il faut re- 
faire après un repos de quelques mois de nouvelles 
cures de 20 á 50 séances. A. LAQUERRIERE. 


Laquerriére et Watteau (Paris). — Un lavement 
électrique. (Bulletin officiel de la Société fran- 


caise d'Électrothérapie et de Radioloyie, Avril : 


1922, p. 182-185.) 


Malade de 71 ans présentant un gros fibrome utérin 
et atteinte d'obstruction avec lièvre, abandonnée par 
le chirurgien. Un premier lavement, pour lequel l'eau 
s'écoule au fur et à mesure de son introduction, ne 
donne pas de résultat intestinal, mais transforme 
complétement l’état général. 

La débâcle complète n'est réalisée qu'au 6° lavement. 
Concluons : 1° il faut avoir à sa disposition beaucoup 
d'eau ; il en a été dépensé 12 litres à la première 
séance; 2 il n’y a pas de chiffre fatidique pour 
l'épreuve du lavement électrique; quand il se mani- 
feste des signes favorables, il faut être persévérant. 

A. LAQUERRIÈRE. 


SYSTÈME NERVEUX 


Laquerrière (Paris). — Une auto-observation de 
névralgies. Quelques considérations thérapeu- 
tiques. (Bulletin officiel de la Société francaise 
d'Electrothérapie et de Radiologie, Février 1922, 
p. 67-68.) 


0 
Névralgie du plexus brachial sur laquelle la phar- 

macopée était sans action. La diathermie, le courant 
continu en application longitudinale, le courant ondu- 
latoire furent mal tolérés et ne donnérent pas de 
résultat. Au contraire le courant continu en applica- 
lions transversales avec introduction électrolytique 
d'aconitine amena rapidement la guérison. 

A. LAQUERRIERE. 


Bourguignon (Paris). — Traitement de la para- 
lysie faciale périphérique par ionisation d'io- 
dura de potassium avec pénétration intra-cra- 
nienne du courant. (Bulletin officiel de la Société 
francaise d'Electrothérapie et de Radiologie, Mars 
1922, p. 95-102.) 


Pensant que le plus souvent la lésion du F. siège 
dans son trajet intra-osseux et intra-cranien el vou- 
lant le faire profiter de l’action résolutive de l'ionisa- 
tion de liode, l'A. place une solution d'iodure de 
potassium, reliée au pole négatif et placée sur la 
face, en recouvrant l'oreille, en pénétrant dans 
l'oreille, en se moulant sur l'œil fermé. 

Les séances ne dépassant pas 5 mA. ont lieu5 fois 
par semaine. H rapporte Pobservation suivante : 

Malade vu deux mois après le début, présentant 
une R. D. totale. — 1'* série de séances durant un 
mois : amélioration considérable, puisqu'il y a retour 
tres notable des mouvements volontaires. — Repos 
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d'un mois, nouvelle série de un mois, l’amélioration 
s'accentue. Actuellement 5 mois après le début, saul 
quelques ébauches de contractures, face semblant 
normale. 

L'article est accompagné des tableaux détaillés de 
la chronaximétrie. A. LAQUERRIÈRE. 


André Léri (Paris). — Les myopathies. (Concours 
médical, 30 avril 1922, p. 1405-1409.) 


Les réactions électriques des myopathies et de la 
maladie de Thomsen sont dues à l'excitation du 
sarcoplasme. 

Le traitement se résume duns Uélectrothérapie. Le 
courant continu, à intensité faible, augmente l'osmose, 
favorise la circulation et les échanges vilaux et agit 
ainsi sur la trophicité, mais il ne faut pas fatiguer le 
muscle, ce qui favoriserait son atrophie. On peut 
cependant, après un examen électrique sérieux, pra- 
tiquer l’excitalion du muscle par l'intermédiaire du 
nerf, à la condition que la chronaxie soit normale, 
mais c'est une pratique qui doit ètre réservée au 
spécialiste. Le traitement sera appliqué tous les 
6 mois durant 5 à 6 semaines. Quand toute excila- 
bilité électrique a disparu, tout traitement est 
inutile. A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


D. Courtade (Paris). — Traitement électrique des 
rétrécissements serrés de l'urétre. (Bulletin 
officiel de la Société francais d Electrothérapie el 
de Radiologie, Mars 192%, p. 105-105.) 


Le point important est de diagnostiquer la part du 
spasme. Le plus souvent on peut soit en faisant 
uriner le malade, soit en appliquant dans lureétre 
un Béniqué relié au pole négatif et enfoncé jusqu'à | 
Pendroit rétréci, vaincre assez le spasme pour passer 
une filiforme qui sera laissée 48 heures. On évite 
presque toujours ainsi une urétrotomie et l'on peut 
commencer le traitement. L’électrolyse linéaire ne 
donne que peu de résultats, et peut ètre dangereuse, 
car pour attaquer un rétrécissement très dur et très 
serré il faut une grande quantité de courant. L'élec- 
trolyse circuluire est à réserver aux rétrécissements 
bien limités. Dans la majorilé des cas il faut em- 
ployer la dilatation électrolytrique avec  Béniqué ; 
mais si le trajet est long et sinueux il faut que le 
Béniqué soit conduit; pour les cas où même avec 
un conducteur la pénétration est difficile VA. pré- 
conise ses bougies électrolytiques souples qui ont 
l'avantage grâce à leur flexibilité de passer à travers 
un Canal sinueux. A. LAQUERRIERE, 


Mme Grunspan de Brancas (Paris). — Périmé- 
trite utérine traitée et guérie par la diathermie. 
(Bulletin officiel de la Société francaise d'Electro- 
thérapie et de Radiologie, Avril 1922, p. 167-169.) 


Malade de 44 ans. déjà opérée pour fibrome du col, 
et continuant à avoir de violentes douleurs. Le mas- 
sage gynécologique et divers pansements, puis deux 
applications intra-utérines de radium ne donnèrent 
aucune amélioration, au contraire la malade devient 
de plus en plus impotente. Périmétrite et utérus 
fibromateux. La diathermie appliquée avec une 
grande plaque sacro-lomhaire el une grande plaque 
suspubienne 1000 à 1200 m. A. 25 à 30 minutes a 
donné dès la 5° séance une grande amélioration. Après 
12 séances le chirurgien la considere comme guérie. 

"A. LAQUERKIÉRE. 


Delherm (Paris). ,— La diathermie dans les sé- 
quelles douloureuses de l'arthrite blennorrha- 
gique. (Bulletin officiel de la Société francaise 
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d'Electrothérapie et de Radiologie, Mars 1922, 
p. 123-129.) 


Homme de 30 ans soigné par Carelli il y a 1 an 
pour arthralgies blennorrhagiques multiples par la 
diathermie (apres échec du vaccin était resté alité 
5 mois), toutes les articulations guérirent, mais le 
malade conservait des douleurs á la cheville et au 
5e orteil. De nouvelles applications de diathermie 
800 m. A trente minutes firent en 3 semaines dispa- 
raitre cette séquelle. 

E'A en prend, et avec raison, occasion pour 
rappeler que dans une autre forme de rhumatisme 
blennorrhagique, Parthrite ankylosante, le courant 
continu á haute dose guérit rapidement comme il 
Ya montré, et sans séquelle, mais à la condition 
d'ètre appliqué dès le début. A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


M. Hervé (La Motte-Beuvron). — Libération par 
étincelage des adhérences pleurales au cours 
du traitement par le pneumothorax. (La Presse 
médicale, 24 mai 1122, p. 446.) 


L’A. avait, dés 1914, essayé de triompher des 
brides consécutives au traitement. du pneumothorax 
artificiel par la section au galvanocaulére. 

Depuis H. emploie I’étincelage par les courants de 
haute fréquence. La libération des brides pleurales 
est grandement facilitée par ce procédé : la sonde 
électrique est souple et très maniable, la section par 
étincelles ou ¢lectro-coagulation évite les dangers 
d'hémorragie. 

On peut conduire l’électrode à travers un simple 
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trocart sous le contrôle de l'écran radioscopique, ou 
se servir de endoscope spécial que VA. a fait cons- 
truire. LOUBIER. 


Thiellé (Rouen). — Nouveau gazé guéri par la 
haute fréquence (4° observation). (Bulletin offi- 
ciel de la Sociité francaise d'Electrothérapie el 
de Radiologie, Février 1922, p. 78-86.) 


Soldat de 50 ans gazé deux fois et ayant continué 
son service en perdant ses forces présente un pou- 
mon droit tout entier gris pommelé. A suivi divers 
traitements antituberculeux sans résultat, est essouf- 
fé à la moindre marche. Les effluves de H.F. 
améliorent l’état général, les signes d'auscultation, 
et ramènent à la normale les images radiologiques. 
Finalement le malade se considère comme guéri. 

A. LAQUERRIERE. 


Thiellé (Rouen). — Guérison d'un gazé par les 
courants de hautes fréquences (95° observa- 
tion). (Bulletin officiel de la Société française 
d'Electrothérapie et de Radiologic, Avril 1922, 
p. 174-181.) 


ll s'agit cette fois d'un soldat gazé deux fois, qui 
n'a fait que peu de séjour à l'hôpital, mais dont 
l'état a été depuis en s'aggravant progressivement 
au point que Je poids était descendu à 47 kiloys 
malgré les traitements classiques anti-tuberculeux. 
Le traitement relève l’état général, fait disparaitre 
les signes à l’auscultlation, et la radioscopie. Le 
blessé reprend son métier. 

L'observation trés complète comprend l'analyse 
des urines, le chimisme respiratoire, ’hématospec- 
troscopie. A. LAQUERRIÈRE. 


BIBLIOGRAPHIE 


F. Bezançon, Marcel Labbé, Léon Bernard 
et J. A. Sicard (Paris). — Précis de 'patholo- 
gie médicale, tome 1V. P. E. Weil et Marcel 
Bloch : Maladies du sang et des organes hé- 
matopoiétiques. Pasteur, Vallery-Radot : 
Maladies des reins, lome V. Marcel Labbé 
et G. Vitry : Maladies de l'appareil digestif et 
de la nutrition (Collection des Précis médicau., 
Masson et C" Editeurs, Paris). 


Ce précis de pathologie médicale sera complet en 
6 volumes. Le tome IV et le tome V viennent de 


Le Gérant : F, AMIRAULT. 


paraitre et nous donnent un aperçu de ce qu'est ce 
Précis. Les A. ont voulu qu'il soit simple et clair : 
« Nous le dédions aux étudiants qui apprennent et 
aux médecins qui ont besoin de réapprendre et de 
se tenir au courant des conceptions nouvelles et des 
techniques modernes ». 

Les A. ont montré la part que prend la Radiologie 
dans le diagnostic des différentes maladies : lithiases 
rénale ou biliaire, affections de l'estomac et de in- 
testin. Des reproductions de radioscopies ou de 
radiographies facilitent encore la lecture de cet ou- 
vrage pour les étudiants ou les médecins praticiens. 

LOUBIER. 
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et 
RADIOTHÉRAPIE dans les AFFECTIONS du CORPS THYROIDE" 


Par-M. TARNAUCEANU (de Jassy) 


Chef du Service de Radiologie de la Fondation Ophlalmologique de Rothschild. 


L'emploi du traitement par les rayons de Roentgen dans la maladie de Basedow et dans les 
goitres basedowifiés est chose courante. Il est évident que ce qui guide le radiothérapeule 
dans l'appréciation des résultats obtenus, c'est la modification ou la disparition même de 
certains symplómes de la maladie. La diminution de la lumeur thyroidienne, de la tachycardie, 
de certains troubles subjectifs, voire mème de l’exophtalmie, sont des données très intéressantes 
que le médecin radiologiste doit noter soigneusement pour pouvoir apprécier l'évolution de 
l'état morbide et juger de l'efficacité de son traitement. Si dans le basedow et les goitres base- 
dowifiés l’amélioration. symptomatique constitue une preuve sûre de l'utilité du traitement, 
malheureusement rien ne guide le radivlogiste en ce qui concerne le moment de l'arrêt de son trai- 
tement. Il n'a à sa disposition aucune réaction biologique lui permettant de le juger avec cer- 
titude. | 

Parfois, ce sont les modifications pathologiques du côté de la peau, dues à un traitement 
trop longlemps continué qui font arrêter ce traitement. d 

Dans d'autres cas, un traitement trop prolongé a dépassé les limites désirables et des 
symptômes de myxædème peuvent apparaitre :?). | 

Nous avons pensé utiliser, dans ce but, l'épreuve imaginée en 1918 par un auteur américain, 
Émile Goelsch, pour la constatation de l'hyperthyroïdisme (3). M. Émile Goetsch a vu qu'une 
injection sous-cutanée de 0,5 centimètre cube d'une solution d'adrénaline à 1 pour 1000 pro- 
voque chez les hyperthyroïdiens les phénomènes suivants : 

Accélération du pouls; augmentation de la tension artérielle: manifestations subjectives 
comme angoisse, tremblement, asthénie; de plus, il observe de la paleur de la face et des lèvres, 
des sueurs et parfois une ascension thermique et une augmentation de la diurèse. Cette réaction, 
Goetsch la trouva positive dans le goitre exophtalmique, surtout dans les cas récents et dans 
les adénomes non dégénérés de la glande thyroïde, par contre elle fut négative dans le goitre 
colloïde. La conclusion tirée par l’auteur américain fut que Vhyperthyroidisme s'accompagne 
d'une hypersensibilité de l'organisme à Vadrénaline et que cette hypersensibilité est proportion- 
nelle au degré de l'hyperthyroïdisme (‘). 

Chez un sujet normal Uinjection d'adrénaline ne provoque aucun trouble appréciable. — 
Goetsch trouva la réaction à Vadrénaline positive dans l'hyperthyroïdisme, mème avec une 
intra-dermo-réaction. I] en conclut qu'au point de vue pratique une réaction positive = hyper- 
thyroïdisme, c'est-à-dire le plus souvent une adénomatose diffuse de la glande: il a tiré, étant 
chirurgien, l'indication formelle d'une thyrordectomie. 


(1) Le présent travail a été exécuté en partie dans le laboratoire d'électro-radiologie de la Salpètrière 
(Dr Bourguignon) et en partie dans le laboratoire d'électro-radiologie de la Fondation Ophtalmologique de 
Rothschild. Je prie M. le docteur Bourguignon de bien vouloir accepter l'expression de ma gratitude pour le 
bon accueil que j'ai trouvé auprès de lui durant mon séjour à Paris. 

(?) J. BeLort. Traitement radiothérapique du goitre exophtalmique. Rapport présenté au XVII" Congres 
International de Médecine, Londres, 6-12 août 1915, Archives d'Electricite médicale. 21° année, n° 364, 25 août 1013. 

(5) Emil Gorrscu, N. D., Baltimore, Adrenalin Hypernensitivenessm in Clinical states of hyperthyroïdis, 
New-York state medical Journal, vol. XVIII, ne 7. 

(+) S. BLocH, Epreuve de Goetsch, These de Paris, 1991. 
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Goetsch a concu l'idée d'appliquer l'injection d'adrénaline en clinique et d'en faire une 
méthode d'exploralion fonclionnelle de la glande thyroïde, à la suite des recherches expéri- 
mentales antérieures des physiologistes. Ceux qui s'intéressent à l'historique de cette question 
le trouveront complétement exposé dans l'important travail de M. le docteur S. Bloch sur ce 
sujet (*). 

C'est l'étude de Papplication de cette épreuve à la détermination des indications et contre- 
vulications du traitement radiothérapique dans les affections du corps thyroïde qui fait l'objet de 
ce travail. 


TECHNIQUE DE L'ÉPREUVE 


Dans mes observalions, j'ai pratiqué l'épreuve, telle qu'elle a été indiquée par Goetsch, 
mais avec celle seule modification que j'ai employé 1 centimètre cube au lieu de 0,5 centimètre 
cube de la solution d'adrénaline à 1 pour 1000. Je n'ai pas employé les modifications apportées 
par certains auteurs comme Laeders (?) qui dit que l'épreuve a plus de valeur si on ajoute la 
recherche de la glycosurie et du taux du sucre sanguin. S. Bloch, à côté de la glycosurie, 
cherche aussi le réflexe oculo-cardiaque. 

Voici les détails de la technique que nous avons suivie : 

Le malade étant couché sur un lit ou sur une chaise longue, on commence par le tranquil- 
liser, afin que l'émotion ne puisse entrer en ligne de compte el fausser les résultats. 

Puis on fail les explorations suivantes : 

1° On prend le pouls ; 

2° On cherche la tension artérielle maxima et minima, soit avec l'appareil oscillométrique 
de Pachon, soit avec le Vaquez-Laubry ; 

3" Injection sous-cutanée ou intra-musculaire, à la face antéro-exlerne de la cuisse, de 
1 centimètre cube d'adrénaline, solution à 1 pour 1000, soit un milligramme d'adrénaline pure; 

4° Prise du pouls : 

a) Toutes les deux minutes et demie pendant 10 minutes; 

b) Toutes les 5 minutes jusqu’à la fin de la première demi-heure ; 

c) Toutes les 10 minutes pendant l'heure suivante; 

5° Prise de la tension artérielle et lecture de l'amplitude maxima des oscillations. Cette 
prise se fail de la méme maniére que la prise du pouls; 

6° Recherche des troubles subjectifs; 

7° Construction des courbes de pouls el de tension artérielle. Ces courbes facililent la 
lecture et l'interprétation des résultals. Nous avons employé dans nos recherches cette tech- 
nique, parce qu'elle est la plus facilement mise en œuvre et la plus rapide. 

L'épreuve est positive quand on constate les trois éléments suivants : 

1° Augmentation de la fréquence du pouls n’apparaissaht généralement qu'une demi-heure 
après l'injection; 

9 Elévation de la pression maxima; 

© Constatatiun de troubles subjectifs marqués. 

‘Quand ces troubles sont moins marqués, ou quand la tachycardie exisle seule ou associée 
a quelques troubles fonctionnels sans augmentation de la pression syslolique, le résultat est 
considéré comme fuiblement ou partiellement positif. 

L'absence de troubles nettement appréciables après l'injection constitue un résultat 
négatif. 

Dans cerlains cas exceptionnels, l'intensité de la réaction est lelle qu'on peut la qualifier 
- de fortement positive; ce degré complète l'échelle de graduation que jai adoptée pour les 
résultats obtenus. Je dois ajouter que, dans la plupart de mes observations, ce n'est pas Paug- 
mentation de la tension systolique qui a constitué le principal élément des réactions; le plus 
souvent, la tension syslolique est tres peu ou pas modifiée, et ce sont surtout la tachycardie 


1) S. Broce, doc. cit. Nous avons appris la technique de l'épreuve de Goetsch dans le travail de M. le 
docteur S. Bloch qu'il nous a gracieusement mis à notre disposition et dont nous le remercions vivement. 

( Les méthodes de laboratoire dans le diagnostic précoce de l’hyperthyroidisme. Archives of inlernulional 
medicine (Chicago), vol. XXLY. n° 4, 15 octobre 1919. 
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et les troubles subjectifs qui constituent la réaction posilive. Comme on le voit, la technique 
très simple se décompose en 7 temps. Si on veut chercher ainsi le réflexe oculo-cardiaque et la 
glvcosurie, comme a fait S. Bloch, la technique un peu plus compliquée comportera 10 temps, 
dont le 5° sera la recherche du réflexe > oculo-cardiaque avant l'injection, le 4° Padministration 
au malade de 150 grammes de glucose dans 400 grammes d'eau tiède, el le X° temps de l'épreuve, 
la récolte des urines du malade pendant les 12 heures qui suivent l'injection, en faisant uriner 
les malades toutes les trois heures dont la première fois une heure et demie après linjeclion. 
Les quatre échantillons d'urine étant recueillis dans quatre verres différents, on dosera le sucre 
avec le réactif de Fehling (*). 

Nous avons appliqué l'épreuve de Goetsch à tous les malades qui ont été adressés aux 
laboratoires dans lesquels nous avons travaillé avec Vindication d'un traitement par les rayons 
de Roentgen, pour affection du corps thyroïde. 

Les observations ont été groupées en quatre calégories : 

4 CATÉGORIE : Observations de basedowiens vrais avec épreuve de Goetsch positive avant 
‘le traitement, améliorés par le traitement radiothérapique et avec épreuve de Goetsch faible- 
ment posilive ou négative après le traitement. | 

2° CATÉGORIE : Observations de malades qui, après avoir été améliorés par le traitement, ont 
fait une rechute avec une épreuve positive. 

9 CATÉGORIE : Observations de malades en cours de trailement radiothérapique et dont 
l'épreuve est négalive. 

4e CATÉGORIE : Observations de malades n'ayant encore subi aucun traitement radiothéra- 
pique et dont l'épreuve est néyative. 


Première catégorie. 


Observations de bascdowiens vrais avec épreuve de Goetsch positive avant le traitement, 
améliorés par le traitement radiothérapique; avec épreuve de Goetsch faiblement positive ou 
négative après le trailement. 


vers l'Age de 15 ans. En huit jours, raconte le malade, l'exophtalmie s’est installée. On note 
comme maladie d'enfant : une rougeole à l'âge de 4 ans à Marseille. 
Etat actuel : tachycardie, tremblement, tres forte exophtalmie; ses yeux sont à demi sortis 


de l'orbite. Le malade étant obligé 
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d'un trailement radiothérapique. Je 
dois dire que le corps thyroïde était extrêmement peu augmenté de volume. 

Une épreuve de Goetsch a été pratiquée le 6 mars 1922. 


duisant de la photophobie; transpi- 
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Rothschild » avec le diagnostic de : 
Pouls : 96. Tension artérielle : 18-8. 


Oss. [. — Alv. Rol., 17 ans, bijoulier. La première manifestation de la maladie est apparue 
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ration abondante, polyurie, douleurs 
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goitre exophtalmique et l'indication Fig. 1. — Épreuve de Goetsch le 6 mars 1922, 


Troubles subjectifs très marqués. 


(1) 9. BLocn, loc. cit. 
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Injection de 1 centimètre cube d'adrénaline de la solution 1 pour 1000 à 9 h. 42’. 

Les troubles subjectifs présentés par ce malade sont trés marqués. Ils sont apparus une 
demi-heure après la piqûre et consistaient en : toux, forte oppression, palpitations; on voit 
battre les carotides et se soulever les solaires. on perçoit les battements des fémorales et le 
malade dit sentir battre dans son ventre. Les palpitations sont si prononcées que toute la poi- 
trine est ébranlée et soulevée à chaque battement de cœur. Cette sensation est très pénible pour 
le malade qui sue abondamment. Le tremblement est généralisé par tout le corps; la sensation 
de chaleur est forte. Toutes ses manifestations subjectives persistent avec une intensité ussez 
` grande jusqu'à la fin de l'épreuve. Après l'épreuve, le malade peut à peine se tenir debout. Les 
troubles subjectifs n’ont complètement disparu que vers quatre heures de l'après-midi. 

Donc, chez ce malade, l'augmentation de la fréquence du pouls très accentuée (de 96 à 140), 
l'augmentation de la pression systolique (de 18 à 20), la grande intensité des troubles subjectifs 
nous permettent de qualifier le résultat de l'épreuve comme fortement positif. 

Ce malade a été soumis au traitement radiothérapique et depuis le 6 mars 1922 jusqu'au 
12 mai 1922 on lui a fait six séances, les quatre premières à dix jours d'intervalle, et les deux 
dernières à quinze jours d'intervalle. | 

Appareillage : crédence Gaiffe. Bobine n° 2. Standard Coolidge. J’obtiens les 5 H. sans 
filtre à mi-distance anticathode-peau (22 cm.) en 75 secondes à peu près. 

Filtration : 50/10 et 70/10 mm. al. 22 cm. étincelle équivalente. Voici les constantes et les 
dates des des 


6/5/1922 par 2 pones d'entrée 50/10 . 5" . 5 mA. 
45/5/1922 00/10 . . oma. 
24/5/1922 — -50/410 . 3 mA. 
5/4/1922 sur l’ensemble de la région on 7. 4-5 mA. 
21/4/1922 par 2 portes d'entrée 70/10 . 7,54 mA et 10° 70/10 sur la région thymique. 
12/5/1922 par 5 — 70/10 . 1 5 5 mA el région thymique 10’. 


En totalisant les doses, je peux dire qu'approximativement, d'après les tables de trans- 
mission de M. J. Belot, la région thyroidienne a recy 28 H. et la région thymique 8 H. Lu 
les filtres. 

Le malade est maintenant grandement amélioré : élat général excellent: le malade a aug- 
| menté de poids, la faiblesse a disparu 

à tel point que le malade s'adonne au 
sport de la boxe, les douleurs articu- 
laires ont disparu aussi, les palpita- 
. tions se font sentir très rarement, trem- 
blement diminué, pouls à 68; l'appélit 
est très bon, l’exophtalmie a diminué 
un peu et la photophobie s'est améliorée 
au point que le malade ne porte plus 
ses lunettes fumées. 

Vu cette amélioration, j'ai pra- 
tiqué au malade, le 26/5/1922, une nou- 
velle épreuve de Goetsch. Pouls 68, 
T. A. 18 4/2 — 10. Injection de 1 cm. c. 
d'adrénaline à 10 h. 40". 

Aucune réaction après l'injection, 
pas d'augmentation du nombre de pul- 
sations, pas de troubles subjectifs, 


247% 15 25 minutes 
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Fig. 2. — Nouvelle épreuve de Goetsch le 26 mai 1922. 
Aucun trouble fonctionnel. 


l'épreuve est cette fois complètement négative. 

Nous avons cessé le trailement radiothérapique, NE au malade de se faire 
examiner de temps en temps. 

Le malade de cette observation est un cas démonstratif de disparition des symptômes liés 
à l'hyperthyroïdisme coincidanl avec une épreuve de Goetsch négative’ Le but primordial du 
traitement étant atteint, le malade peut être considéré guéri de son basedow. Bien entendu, il 
faut dépister le réveil possible de l'activité glandulaire momentanément enrayée et traiter toute 
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rechute, mais pour cela je crois que des épreuves á l'adrénaline, pratiquées á des intervalles 
réguliers, pourront être très utiles au médecin radiologiste pour juger de l'opportunité d'une 
nouvelle intervention thérapeutique. 


Deuxième catégorie. 


Observations de malades qui, après avoir été améliorés par la radiothérapie, ont fait une 
rechute avec épreuve positive : 

Obs. 1. — K. Armandine, 60 ans. Sur sa fiche, on lit : goitre et thymus. Premiers symp- 
tómes en 1918. Douleurs névralgiques et crampes pendant la nuit. A ce moment, 10 séances de 
radiothérapie à l’hôpital 
Laënnec n'aménent au- 
cune sédation des symp- 
tômes. Hospitalisée à la 
Salpêtrière le 31/3/1919. 
On lit dans Pobservation 
prise dans le service, le 
8/4/1919, les symptômes 
suivants : Exophtalmie, 
tremblement intense des 


membres supérieurs el ma oot ow Janv. Janv. 
des membres inférieurs et 1 | 1921 1922 
méme de la téte, mais á Fig. 3. — Rapport entre l'état symptomatique el la radiothérapie. 


- un degré moindre; tachy- 

cardie (126 pulsations à la minule); palpitations augmentées par le moindre effort; bouffées de 

chaleur; soif, polyurie; pas de goitre. Au début la malade a été obligée d'agrandir un peu l'en- 

colure de son corsage, mais 3-4 mois après, elle a dû la resserrer, sans que l'élat général se 
soit amélioré; au contraire, le trem- 
blement et les palpitations ont aug- 

- menté, grande faiblesse dans les 
membres inférieurs, la malade ne 
pouvant pas se tenir debout; troubles 
digestifs; crises de diarrhée. Cette 
malade a été traitée a divers mo- 
ments. On lui a fait au début des 
séances hebdomadaires avec 3 portes 
d'entrée, puis avec 2 portes, rayons 


21% minutes . filtrés, par 2 mm. Al. de 5 minutes 

1h34 5 10 20 30 40 50 60 10 20 30 avec une Chabaud, à 16 cm. de dis- 
Fig. 4. — Epreuve de Goelsch le 6 avril 1922. tance, et 11 cm. étincelle équivalente 

Troubles subjectifs très marqués. et 0,9 m. A. On donnait dans chaque 


séance 2 H. à 2 H. 1/2 par porte 
d'entrée. Quand elle se sentait améliorée, elle interrompait la radiothérapie et la reprenait quand 
son mal empirait. Avant tout traitement radiothérapique, elle avait maigri de 20 livres. Elle a 
repris du poids depuis au cours de ses améliorations. En me servant de sa fiche de traitement, 
je peux schématiser sur une courbe le rapport entre son état symplomatique et la radiothérapie. 
En portant sur l'axe des X les temps des périodes de traitement et de repos, et sur l'axe 
des Y le complexe symptomatique de l'hyperthyroïdisme, on voit des périodes d'amélioration 
coïncider avec les séries de traitement et inversement des périodes d'aggravation, en rapport 
avec les périodes de repos intercalaires. En janvier 1922, elle revient à l'hôpital avec une recru- 
descence des symptômes de l'hyperthyroïdisme. Une épreuve à l'adrénaline pratiquée le 
6 avril 1922 est franchement positive. 
État de la malade avant l'épreuve : tremblements, sueurs abondantes. peau humide et 
chaude. Pas d'exophtalmie, pas d'amaigrissement, pas de soif, pas de diarrhée. Pouls irré- 
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gulier à 120. Tension artérielle 15-8. Injection de 1 cmc. d'adrénaline à 4 0/00 à 11 h. 54’. Après 
une demi-heure la malade est saisie d’un malaise général. Elle présente un tremblement plus 
accusé qu'avant l'injection, lequel augmente encore vers la fin de la première heure. Sudation 
très abondante au niveau des mains, un peu d'oppression. Le pouls a atleint 448 et la tension 
maximum 16 1/2. 

Donc, résultat positif. — On institue le traitement radiothérapique. 

Obs. 2. — Bel. Mad., 24 ans, dessinatrice. Goitre exophtalmique. Le début de la maladie 
remonte à quatre ans. La malade invoque comme cause de son affection des chagrins de famille 


el la peur que lui ont causé les Gothas pendant la guerre. Cette malade a passé par des périodes 
d'amélioration (traitement par rayons X) et d'aggravation (repos). Plusieurs séries d'applications : 


première série de traitement dans le 
service de M. Babinski á la suite de 
AN ae ee | 
NTE 
Y | yen | [y 


laquelle il s'est produit une grande 
247% 15 25 minutes 


amélioration (diminution du goitre, 
10h59 510 20 30 40 50 60 10 20 30 


de Pexophtalmie, et réapparition des 
règles); deuxième série de traitement 
à la Salpêtrière (20 applications du 
‘16 septembre 1919 au 26 avril 1920, 
filtre 3 mm. Al., étincelle 11 cm., dis- 
tance anticathode-peau 16 cm. par 
3 portes d'entrée); troisième série du 
traitement, du 25 mai 1921 au 24 aoút 
1991. Elle a été toujours améliorée 
après les séries de rayons X. Actuel- 
Fig. 5. — Épreuve de Goetsch le 13 avril 1922. lement eee elle revient à l'hô- 
TiGubles-subieclits Aase? marqués: pital avec une nouvelle recrudescence. 
La malade dit que ses yeux qui 

avaient rétrocédé un moment recommencent à grossir. 

Elle a cu ses dernières règles en avril, après avoir été interrompues pendant six mois. Elle 
présente très souvent des névralgies. Depuis 2-5 jours, les palpitations sont plus prononcées. 
Pouls 140. Tension artérielle 13 1/2. Injection d'adrénaline 1 cmc., solution 1/00 le 15/4/1922 
à 10 h. 55”. 

On note : une légère augmentation de la fréquence du pouls de 140-152; une augmentation 
de la tension systolique; les phénomènes subjectifs sont assez marqués : le tremblement aug- 
mente, les palpitations du cœur soulèvent la poitrine; très forte sensation de chaleur avec 
transpiration (à noter que la malade transpire rarement). 

Donc l'épreuve est positive. 

Les malades de ces deux observations ne sont revenues à l'hôpital qu'après avoir été forte- 
ment incommodées par la recrudescence de leur complexe symptomatique. 

Il est à présumer que, si elles avaient été suivies comme nous le proposions, par des 
épreuves de Goetsch à intervalles déterminés, le traitement aurait pu être repris avant que 
l'état ne fùt redevenu aussi grave. Peut-être alors les traitements plus rapprochés auraient-ils 
pu donner une guérison définitive ou de plus longue durée. 


Troisième catégorie. 


Observations des malades en cours de traitement radiothérapique et dont l'épreuve est 
négative : | 


Oss. 1. — Mme lv. Suz., 24 ans. Envoyée pour un traitement radiothérapique avec le diag- 
nostic de Basedow, le 8 novembre 1921. A ce moment, goitre très apparent, régulier, contour- 
nant toute la partie antérieure du cou. Son cou a toujours élé gros de naissance, mais grossit 
depuis un mois, surtout du côté droit. Pas d'erophtalmie, pas de tremblement : pouls 112 par 
minute, mains un peu humides, sensation fréquente de chaleur, pas de diarrhée, règles très’peu 
abondantes depuis un an. Bon appétit. 
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Épreuve de Goetsch après neuf séances de radiothérapie. Pouls 92. T. A. 14-10. A la suite 
du traitement, la malade se sent trés améliorée. Circonférence actuelle du cou: 58 cm. La date 
de l'épreuve était vers le 8 mars 1922. Injection de 1 cmc. d'adrénaline à 4 0/00 à 10 h. 35” 

En somme, le résultat de l'épreuve est négatif : très légère augmentation du pouls (90- 102) 
sans élévation de la tension systolique et sans troubles fonctionnels. D'après l'observation, on 
voit qu'on a affaire à un basedow fruste, ou mème à l'état caractérisé sous le nom d'instabilité 
thyroidienne (même actuellement son pouls varie de 80 certains jours à 92 d'autres jours). 
Mélange de symptômes d' hypothyroidisme (espacement des règles) el d'hyperthyroïdisme. Donc 
nous pouvons dire goitre simple, puis 
hypertrophiecompensatriceavec pous- 
sées d'hyperthyrordisme sur un terrain 
d'hypothyroidisme. 

La radiothérapie a eu tout de 
méme une action nette sur les pous- 
sées d'hyperthyroidisme et sur la tu- 
meur thyroïdienne qui a diminué un 
peu de volume. Si une épreuve de 
Goetsch avait été faite avant le début 
du traitement radiothérapique, au 
‘moment de la poussée d'hyperthyroi- 
disme, il est tres probable qu'elle 
aurait été positive. Actuellement, le Fig. 6. — Épreuve de Goetsch négative en mars 1922. 
résultat négatif de l'épreuve nous a 
fait cesser le traitement radiothérapique, d'autant plus que la peau est légtrement pigmenlée 
quitte à le reprendre plus tard, quand une nouvelle épreuve sera positive, par exemple au 
moment d'une nouvelle poussée d'hyperthyroidisme. Je peux dire, à propos de cette observa- 
tion, d'instabilité thyroïdienne, que la radiothérapie a eu comme effel l'établissement d'un 
équilibre humoral. Cet équilibre est certainement « instable ». De nouvelles poussées d'hyper- 
thyroïdisme pourront se produire sur ce terrain d'hypothyroidisme. Comme le dit Léopold 
Lévi(') : « Dans le vaste champ de l'instabilité thvroïdienne, qui unit le myxædème à la 
maladie de Basedow les sujets associent en quantités variables hypo et l’hyperthyroidisme ». 
La tendance du radiothérapeute ne doit pas être l'obtention d'un équilibre stable, qui équivaut 
à un hypothyroidisme définitif. Il doit seulement tácher à enrayer la suractivité fonctionnelle 
momentanée de certains éléments glandulaires sans aboutir à leur destruction. Dans l'instabi- 
lité thyroïdienne, la question est complexe et le résultat idéal à atteindre est probablement 
une excilation des éléments cellulaires en hypofonctionnement et une inhibition des cellules 
en hyperfonclionnement. C'est montrer toute la délicatesse du problème et engager les radio- 
logues à être très prudents dans des cas semblables. 


N 


Quatrième catégorie. 


Observations de malades n'ayant encore subi aucun traitement radiothérapique et dont 
l'épreuve est négative : 


Oss. 1. — Riv. Louise, 54 ans, employée de chemins de fer. Cette malade n'a jamais été 
souffrante dans son enfance. Réglée à 14 ans. Suppression des rèfles quatre mois pendant la 
guerre; on diagnostique à ce moment l'anémie. La malade était très irritable, peureuse, les 
golhas lui ont causé beaucoup de frayeur. 

Actuellement sommeil agité; cauchemars: elle se plaint d'une sensation de constriction á 
la gorge; léger tremblement: pas de sueurs; pas d'exophtalmie; bouffées de chaleur; cou très 
peu volumineux, le corps thyroïde élant très légèrement augmenté de volume; a en un peu 
depuis la guerre; bon appétit; digère bien; tendance à la conslipation; palpitations par 
moments; plutôt frileuse; les mains sont sèches. Pouls : 76. Tension artérielle : 12 1/2-8. 


(1) Opothérapie endocrinienne. — Ses applications journalières, p. SA, par le Dr Léopold Lévi. 


`~ 
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L'épreuve de Goetsch a été pratiquée le 18/5 1922 avec injection de 1 cmc. d'adrénaline 
à 1 0/00 à 9 h. 54 1/2. Elle a donné le résullat suivant : 


Pas d'augmentation appréciable du pouls (passe de 76 A 88); pas d'augmentation de la 
pression dystolique. On n'a noté aucun trouble subjectif pendant toute la durée de l'épreuve. 
Donc résultat négatif. Nous n'avons 
pas institué á cette malade un trai- 
tement radiothérapique, lui disant de 
se présenter á nouveau dans 2 mois. 


Fig. 8. — Epreuve de Goetsch négative le 9 mars 1922. 


Oss. IT. — Y. Gaut, 16 ans. En- 
radiothérapique pour goitre ». Malade 
depuis un an, mais la grosseur du cou 

2474 15 25 notes date de l'enfance; coqueluche dans 
régulières mais retardant chaque 
| mois de 5 à 4 jours. Actuellement 
A. très nerveuse à caractère changeant, 
LL A sd ; 
Qt escaliers: son pouls qui bat aujour- 
eS FTE | | Mn| ahi (0/5 1922) 76 à la minute est 
Fig. 7. — Epreuve de Goetsch le 18 mai 1122, instable et bat parfois 120-150 ; la 
pitations; on note aussi des bouffées 
de chaleur; pas de tremblement; pas d'exophtalmie; pas d'amaigrissement; pas de diarrhée; 
pas d'insomnie; digère bien; le corps thyroïde est uniformément augmenté de volume, mais la 
Circonférence du cou : 52 1/2 cm. Une épreuve de Goetsch pratiquée à cette malade, le 
9 mars 1922, avant lout traitement radiothérapique, reste négative. 
Les troubles subjectifs sont à peu près nuls. L'augmentation de la tension maxima (de 
qui suivent la piqûre, est d'origine 
émolive et cède à la fin de la première 
demi-heure. Le pouls accuse une lé- 
A priori, d'après notre manière 
de voir, une telle malade ne devait 
pas retirer un grand bénéfice de la 
| | 20 30 40 50 60 10 20 30 
essayé ce que donnerait le traite- | 
ment. Nous lui avons fait une séance 
par semaine. Dans chaque séance, 
moilié gauche et la moitié droite du 
corps thyroïde. Sur chacune de ces 
portes d'entrée, nous donn8ns 2H à 
Aprés 7 semaines de ce traitement, | 
nous n'avons constalé aucune amélioration. Nous avons donc fail cesser le traitement. La 
circonférence du cou, à la fin de ces séances de radiothérapie, se maintient à 52 1/2 cm. 
thyroïde. Goitre simple dalant de l'enfance, avec plutôt troubles du côté de la glande inter- 
stitielle de l'ovaire. A noter que la malade a pris à diverses périodes de l'ovarine et s'est trouvée 
améliorée au point de vue de l'état général. En cessant la radiothérapie nous lui avons 


voyée avec l'indication « traitement 
9h54 510 20.30 40 50 60 10 20 30 l'enfance; réglée à 15 ans; règles 
facilement es soufflée en montant les 
Aucun trouble toneonnel: malade accusant alors de fortes pal- 
malade dit ne pas s'en être aperçue. 
14 à 16), dans les premières minutes 
gère ascension de 84 à 104. 
radiothérapie. Cependant, nous avons O E 23 minutes 
Ne 
nous irradions successivement la 10 | | 
2H,5 à la peau après filtre de 2 mm. 
(2 7/4 1922). Cette malade est une instable au point de vue du fonctionnement de son corps 
conseillé la reprise de l'ovarine associée à de petiles doses de poudre de glande thyroïde. 
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Oss. HI. — Mme Mar. BL., 50 ans. Opérée, il y a 2 ans, d'une hystérectomie avec ablation 
des ovaires pour fibrome. Avant l'opération, elle prenait de l'ovarine; après l'opération, on a 
remplacé l'ovarine par l’ocréine Grémy. En septembre 1914, elle a fait une chute sur la tête 
dans l'escalier sans évanouissement. Actuellement : douleurs de tête, la tete étant comme 
encerclée ; la nuque est lourde, comme si elle était de plomb(d'aprés l'expression de la malade): 
douleurs de chaque côté du cou; quelquefois des bouffées de chaleur; mais moins depuis 
qu'elle prend de l'ocréine; pas de 
tremblement; pas d'erophtalmie; pas 
de goitre; a maigri depuis novembre 
1921 de 8 livres; sommeil médiocre; 
beaucoup de cauchemars; urines nor- 
males. 

Une épreuve de Goetsch faite le © . 2%7%9 20 25 40 SO 60 10 20 30 
24/4 1922 reste négative; cependant 10h35 5 15 30 minubes 
elle nous a été adressée avec l'indica- 
tion d'un traitement radiothérapique 
pour goilre. | 

Vu ce résullat, et élant donnés les troubles d'origine génitale, améliorés par l'opothérapie 
ovarienne, nous avons conseillé la continuation de l'ocréine associée à des bains statiques. 
Il est évident que l'absence de symplômes, liés à la maladie de Basedow où au basedowisme, 
aurail pu nous donner une indication suffisante de ne pas soumettre cette malade à la radio- 
thérapie, mais noús avons tenu à vérifier notre opinion par l'épreuve de Goetsch. Le résultat 
négatif de l'épreuve nous a confirmé dans nos déductions cliniques, et nous ne l'avons pas 
traitée. | 


Fig. 9. — Epreuve de Goetsch négative le 24 avril 1922. 


_ Oss. 1V. — Mile Boul. Suzanne, 15 ans. Jusqu'à 6 ans, rougeole, coqueluche et oreillons 
et de temps en lemps accès de fièvre, durée 24 heures. Il y a 3 ans, une éruption qui a été 
prise d'abord pour une scarlatine, mais dont l'évolution a fait rejeter ce diagnostic. Quelque 
temps après, angine avec ictère. Après l'armistice (1918) elle a fait une grippe durant un mois. 

C'est une amie qui s'est apercue, il y 


100 a 2 ans, que son cou élait un peu 
© gros. Depuis lors, la malade n'a pas 
3 90 remarqué que son cou grossissait 
£ davantage. Réglée à 14 ans, mais 

80 = très irrégulièrement, elle passe des 
% 7% 15 25 minutes mois sans ĉlre réglée. La malade est 


9h57 510 20 30 40 50 60 10 20 30 bien portante avec tendance à prendre 
de l'embonpoint. 

État actuel : pouls entre 88-96. 
Tension artéricile : 18-7 4/2. Pas de 
tremblement; pas d'exophtalmie; pas 
de sueurs; plutôt frileuse; circonfé- 
| rence. du cou : 53 1/254 cm. Une 

Fig. 10. — Epreuve de Goelsch négative le R mars 1022. épreuve de Goetsch, praliquée le 28/5 
| 1922, a donné un résultat complète- 
ment négatif. Donc goitre simple, sans troubles de fonctionnement de la glande thyroïde. 

Quoique son bon d'admission portât l'indication d'un traitement par les rayons X, nous 
n'avons pas employé la radiothérapie dans ce cas, tout en sachant que ce traitement aurait pu 
faire diminuer la tumeur thyroYdienne. | 

L'épreuve négative contredit formellement l'application étant donné le danger de la création 
d'un état de myxcedéme, la malade ayant déjà par ailleurs quelques troubles d'hypothyroYdisme. 

Les résultats de l'épreuve de Goetsch dans les observations de celle catégorie sont inté- 
ressants à un double point de vue : 

{° On a un moyen biologique de faire un triage des malades pour la radiothérapie, dans 
les services trop chargés, comme c'est le cas du laboratoire d'électro-radiologie de la Salpe- 
trière ; | 


5to | Tarnauceanu. 


% On épargne aux malades un temps perdu inutilement, en leur évitant en même temps 
les dangers des rayons X là où leur indication n'est pas dûment établie. 

C'est surtout cette catégorie de malades, avec basedowisme, ou basedow fruste, qui tire le 
moins de bénéfices de la radiothérapie ('). Chez ces malades, je trouve la réaction négative. 
L'échec de la radiothérapie d'une part, l'épreuve négative de l'autre justifient ma manière 
d'agir. Il est évident que de nombreuses observations sont nécessaires pour consolider cette 
conclusion: néanmoins, l'observation de Iv. G., avec une épreuve négative et pas de résultat par 
la radiothérapie, est très démonstrative à ce point de vue. 


CONCLUSIONS 


a) L'épreuve de Goetsch par les troubles objectifs et fonctionnels qu'elle provoque nous 
renseigne sur l’état d'hyper ou de dysfonctionnement de la glande thyroïde. 


b) Elle permet au radiologiste de faire un triage parmi les malades atteints d'affections du 
corps thyroide et de choisir ceux qui sont du ressort de la radiothérapie et ceux qu'il faut 
diriger vers d'autres thérapeuliques. 


c) Elle constitue une réaction bioloyique rationnelle sur laquelle doit se baser le radiologiste 
pour délerminer le moment d'arréter son traitement. 


d) Après l'arrêt d'un traitement radiothérapique, elle permet, en la répétant périodique- 
ment, de suivre les maladies et, à l'instar de la réaction de Wassermann dans la syphilis, de 
dépister le début de la plus légére rechute et de renouveler le traitement avant que tous les 
symptômes battent leur plein. 


Etant donnés les résullats remarquables ci-dessus énoncés, j'estime que l'épreuve de Goetsch 
doit prendre droit de cité dans la pratique courante du radiothérapeute. 


(1) J. BELOT, loc. cil. 


| SUR L'EMPLOI 
DE DEUX ÉCRANS RENFORÇATEURS EN RADIOGRAPHIE, 
SUR PLAQUE ET SUR FILM A SIMPLE ET A DOUBLE ÉMULSION 


Par M. MIRAMOND DE LAROQUETTE 


, 


Dans une note publiée en juillet 1924 dans les Archives d Electricité Médicale, far tres 
brièvement rapporté une série d'expériences montrant la possibilité et l'utilité de mesurer avec 
le procédé des échelles de teintes le pouvoir des écrans renforcateurs, et j'ai indiqué la possi- 
bilité et l'utilité d'employer avec les plaques et avec les films deux écrans renforçateurs placés 
lun au-dessus, l'autre au-dessous dela plaque ou du film. 

Dans le Journal de Radiologie de janvier 1922, M. Laquerrière a consacré une de ses ana- 
lyses à mes expériences dont il a souligné la nouveauté, en formulant des conclusions con- 
traires. 

Au Congrès de l'Avancement des Sciences de l'année dernière la question avail été abordée 
et assez lonpuement discutée. Le professeur Hirtz s'en est aussi incidemment occupé à la 
Société de Radiologie. 

Le sujet ayant une importance théorique el pratique, il n'est pas inutile d'y revenir pour 
permettre de se faire une idée plus exacte et plus complète des points controversés. Il sera 
facile ensuite à chacun de les vérifier par l'expérience. 

Je dois signaler que ma première note sur les écrans renforcaleurs a élé écrite et envoyée 
aux Archives de M. Bergonié avant la présentation par M. Pilon à la Société de Radiologie 
(avril 1921) de films à double émulsion impressionnés entre deux écrans. 

Mes expériences sur l'emploi de deux écrans avec les plaques ct avec les films datent 
d'octobre-novembre 1921; el depuis celte époque on emploie dans mon service deux écrans 
renforçateurs (avec Îles plaies ou avec les films, à simple ou à double émulsion suivant les 
disponibilités du moment), chaque fois qu'il s'agit de radiographier des régions épaisses. 

Ceci dit pour préciser une question de date, et aussi pour indiquer quela pralique radiogra- 
phique journalière a suivi de près mes expériences el a précédé d'assez longtemps ma première 
communication sur ce sujet. 

Nos écrans sont du type ordinaire, fournis par le Service de Santé et proviennent de la 
maison Caplain-Saint-André. C'est avec eux qu'ont été faites les expériences el les clichés pré- 
cédemment publiés. 

Les films à double émulsion dont M. Pilon et M. Laquerrière ont préconisé l'emploi ont des 
avantages certains et je les emploie de préférence chaque fois que possible. Avec ou sans écran, 
ils sont beaucoup plus sensibles que les films ordinaires et ceux-ci sont beaucoup plus sensibles 
que les plaques. 

Des épreuves, prises sans écran, donnent pour les plaques et les films sur lesquels ont porté 
mes expériences une mesure relative de ces différences de sensibilité. La comparaison des 
teintes conduit approximativement aux coefficients de sensibilité suivants pour des conditions 
identiques de développement : 

Plaque ordinaire : 1. 

Film à simple émulsion : 1, 5. 

Film à double émulsion : 5 ou 4. 

Ces chiffres ne sont à retenir exactement que pour des cas déterminés, car il y a d'impor- 
tantes variations entre les diverses plaques el les divers films. 

La possibilité d'employer deux écrans avec les films à double émulsion n'est pas discutée 
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mais il importe de préciser que cette possibilité n'est pas réservée à ces films, et qu’elle n'est pas 
liéeexclusivement à la présence d'une couche sensible sur l’une et l’autre face du film. 

Le pouvoir renforçateur des écrans est dû aux rayons lumineux qu'ils émettent et à la très 
grande sensibilité des émulsions à ces rayons. Une mince feuille de papier noir interposée entre 
l'écran et la gélatine supprime tout effet renforçateur, et même pratiquement toute image radio- 
graphique, en raison de la réduction du temps de pose et de l'absorption des rayons X par 
l'écran. 

Les écrans renforçateurs constituent en effet pour les rayons X qui ont à les traverser des 
filtres très opaques. 

Nous avons constaté à la diogan età la radioscopie que l'opacité de nos écrans équi- 
vaut, suivant les écrans, à 3, 4 ou 5 mm. d'aluminium. Il semble (mais les expériences sur ce 
point mériteraient d'être reprises) qu'il existe une relation entre l'opacité, c’est-à-dire la quantité 

de rayons X absorbés par 

mm. les écrans, et leur pou- 

FA : 4 L > Y 4 voir renforcateur, et que, 

a comme ce dernier, Popa- 

cité des écrans diminue 

aprés un certain temps 
d'utilisation. 

Quoi qu'il en soit, 
dans les conditions ordi- 
naires d'application des 
écrans, par suite de la 
réduction des temps de 
pose et de la filtration 
par les écrans eux-mé- 
mes, l’action directe des 

| | rayons X sur l'émulsion 
Fig. 1. — Radiographie de l'avant-bras (épreuve négative) sur plaque entre deux écrans est presque insignifiante 

ARR de dai par des bandes de papier oe interposées entre - relativement a celle des 

Secteur 1. Un écran dessus au contact de la gélatine. rayons lumineux. 

ft Vee D’autre part, le verre 

— 4. Sans écran. et les pellicules sont trés 

transparents aux rayons 

lumineux. Les longueurs d'onde des rayons émis par les écrans sont, d'après M. Nogier (*), 

comprises entre 500 el 430 A, et j'ai montré (*) que le verre en lame mince laisse passer tous 
les rayons du spectre lumineux, et même l'ultra-violet jusqu’à 325 A. 

Les rayons lumineux émis par les écrans peuvent donc agir sur la face profonde de l'émul- 
sion de la plaque ou du film en traversant le support de verre ou de celluloïd sans importante 
déperdition. J'avais dans ma précédente note insisté sur ce point pour expliquer et légitimer 
l'emploi de deux écrans avec les plaques ou avec les tilms; M. Hirtz(3) a depuis confirmé cette 
donnée pour les films à simple émulsion. | 

Voici donc une première donnée aujourd'hui acquise et qui ne l'était pas, je crois, avant 
mes expériences : on peut, avec les films à simple ou à double émulsion, utiliser deux écrans 
renforçateurs placés l’un au-dessus et l’autre au-dessous du film; l’action de deux écrans s'addi- 
tionne à peu de chose près, et les images obtenues sonl trés nettes si les écrans sont bons et 
convenablement appliqués. / 

La question est plus litigieuse ou du moins un peu plus compliquée pour ce qui est des 
plaques radiographiques ; il faut examiner séparément : 

- ,1% L'action chimique renforçatrice ; 

2 La netteté du cliché. 

L'effet renforcateur de l'écran supérieur en contact avec l'émulsion est admis, et ne doit 
être envisagé ici que pour servir de terme de comparaison. 


(1) L. Noter. Les derniers progrès de la radiographie rapide. Archives d'Electricilé médicale, Juillet 1910. 
(2, MIRAMOND DE LAROQUETTE. Bulletin de l'Académie de Médecine, Novembre 1915. 
(3) Hirtz. Société française de Radiologie, Janvier 1922. 
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Supposons une plaque disposée comme d'habitude, gélatine en haut, et deux bons écrans de 
méme valeur. Un bon écran absorbe environ 70 4 80 pour 100 du rayonnement incident d'un 
degré sclérométrique moyen (VI ou VII) et multiplie de 3 à 7 l'effet chimique sur la plaque. 

L'expérience et la mesure par le procédé des échelles de teintes montrent que l'écran 
inférieur placé sous le verre a un effet de renforcement un peu moins accusé que l'écran supé- 
rieur, mais la différence d'action des deux écrans est bien moins grande qu'on pourrait a prior: 
s'y attendre. | 

Les clichés obtenus avec divers écrans ont donné pour l'effet chimique sur la plaque les 
coefficients approximatifs suivants : á 


Sans écran. .. e a A A eG ce ee 1 4 1 


6 A 

Avec un écran sur la plaque, en contact avec l'émulsion. . 1 3,9 5 6 
Avec un écran sous la plaque, donc sépa de lémulsion 

Par le Verre: isos a E A ERA D 2 3 4 

Avec deux écrans (dessus et dessous). . . . . . . . . . . 11 ð 8 9 


Ces données sont faciles à vérifier, mais plus difficiles à expliquer, et peuvent parattre 
contradictoires. Cela ne suffit pas pour iles 
déclarer inexactes. Aucun raisonnement ne 
peut en effet prévaloir contre un fait bien con- 
staté. 

On admet et nous avons vérifié que le pou- 
voir lumineux ou renforcateur des écrans est 
proportionnel à la quantité incidente de rayon- 
nement X, du moins dans les conditions de la 
pratique courante de la radiographie. Ainsi en 
variant l'intensité du rayonnement, soit avec 
2, 4, 6 milliampères, soit avec des distances 
d'ampoules de 30, 40, 50 centimètres, toutes 
choses égales d’ailleurs, on obtient des diffé- 
rences d'éclairement de ‘écran sensiblement 
proportionnelles aux différences d'intensité du 
rayonnement X. En comparant les teintes ra- 
diographiques obtenues dans ces diverses con- 
ditions, avec ou sans écran, on’ constate sur la 
plaque, pour un même écran,'un coefficient 
de renforcement sensiblement constant. 

La quantité de rayons X qui arrive à 
l'écran inférieur est réduite successivement 
par l'écran supérieur, par l'émulsion et par 
l'épaisseur du verre de la plaque, qui en re- | O 
tiennent chacun de plus ou moins importantes Fig. 2. — Radiographie sur plaque pee négative). 

a qu Partie A avec deux écrans renforcateurs (dessus et dessous). 

fractions. Un millimétre de verre absorbe á Partie B avec un seul écran dessus et au contact de l'émulsion 
peu prés comme un millimétre d'aluminium. 
Supposons une plaque de 2 mm d'épaisseur el un écran absorbant comme 4 mm d'aluminium; 
cela fait un filtre total de 6 mm d'aluminium. Suivant la qualité initiale du rayonnement et 
l'épaisseur des tissus radiographiés, il arrive à l'écran inférieur de 5 à 20 pour 100 du rayonne- 
ment X incident sur l'écran supérieur. Les rayons lumineux émis par l'écran situé sous la plaque 
et leur effet chimique devraient donc théoriquement étre réduits en proportion. L'expérience 
montre cependant qu'il n’en est pas ainsi. 

On trouve peut-étre une explication partielle de cette apparente anomalie dans ce fait que 
le rayonnement qui arrive a l'écran inférieur est plus filtré el par conséquent comprend une 
plus grande proportion de rayons de plus courte longueur d'onde. M. de Broglie a montré (*) 
que le pouvoir de renforcement des écrans augmente á mesure que décroit la longueur d'onde 


(1) De Broauie. Les écrans renforcateurs et le spectre des rayons X. Sociélé francaise de Physique, 
7 mai 1920. 
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des rayons X qui les frappent. En mesurant avec des ¿chelles de teintes les coefficienls de nos 
écrans sous des rayonnements de degrós sclérométriques dilférents et plus ou moins filtrés, 
J'ai constaté en effet des différences appréciables, mais légères, et qui ne peuvent compenser 
entiérement les dillérences de quantité résultant de la filtration. 

ll y a donc nécessairement autre chose. 

Une explication partielle du point qui nous occupe est peut-être aussi fournie par ce fail 
qu'avec deux écrans blancs et relativement brillants, il y a de Pun à l’autre sur les deux faces 
de Pémulsion un effel composé qui empéche toute déperdition des rayons lumineux? Les films 
et les plaques laissent en effet passer une notable proportion de rayons lumineux non absorbés 
dans l'incidence directe el qui sans cela seraient inutilisés. Le renforcement par deux écrans 
combinés apparaît d'ailleurs plus élevé que la somme des renforcements de chaque écran envi- 
sagé séparément. 

C'est peut-être par un phénomène semblable que le renforcement par les écrans est, 
comme je Pai signalé, bien plus accusé sur les papiers au bromure d'argent que sur les plaques 
et les films, dont la sensibilité à la lumière est cependant au moins aussi grande. On obtient 
par exemple sur papier une même teinte en 5 secondes avec écran, et en 100 secondes sans 
écran, soil une différence de 4 à 20. Avec le mème écran sur film ou sur plaque, la différence 
est seulement de l à 5 ou 6, ou moins encore. 

Quoi qu'il en soit de ces explications, un fait du moins est démontré : l'emploi combiné de 
deux écrans produit avec les plaques comme avec les films un renforcement très accusé de 
l'effet chimique. | 

Reste la question de netteté des images : 

Les radiographies sur film à simple ou à double émulsion faites avec deux écrans sont 
excellentes el même meilleures qu'avec un seul écran si les écrans sont bons. 

Pour les clichés sur plaques. les épreuves obtenues avec un seul écran placé sous le verre 
sont moins neltes que celles obtenues avec un seul écran au contact de la gélatine, et si l'on 
emploie un seul écran, il est préférable à tous points de vue de mettre l'écran, en contact avec 
l'émulsion. | 

Avec deux écrans, le cliché est à très peu près aussi net qu'avec un seul écran supérieur, 
et, avec une bonne technique, de bons écrans bien étroitement appliqués contre la plaque, dans 
un chassis très serré, le léger flou qui existe encore est insignifiant el ne peut gener l'interpré- 
talion. 

La radio ci-dessus montre que mème sur une région de dessin compliqué comme le 
poignet, on obtient dans ces conditions des épreuves convenables, sinon absolument parfaites. 

Est-ce à dire qu'il y a toujours intérèt avec les plaques et mème avec les films à employer 
deux écrans? Non, sans doute; les écrans sont coûleux et d'une durée limitée, et pratiquement 
l'emploi des deux écrans n'est indiqué que pour les régions épaisses, surtout quand on ne 
dispose que d'un appareillage de faible puissance. 

Pour les régions de moyenne épaisseur, à défaut de films à simple ou à double émulsion, 
on peut emplover une plaque sans écran ou avec un seul écran supérieur, quand on veut étu- 
dier certaines lésions viscérales ou certains détails d'architecture osseuse, des foyers d'osléile, 
des fractures parcellaires, etc. Pour les régions de forte épaisseur, l'emploi de deux écrans 
avec une plaque qui se trouve ainsi prise entre deux feux croisés de rayons lumineux rend de 
réels services. L'intensité du noircissement, la diminution du temps d'exposition facilitent la 
netteté des images el compensent amplement le léger fou dù à la légère diffusion des rayons 
lumineux dans l'épaisseur du verre. 

Ayant ainsi analysé el serré de plus près la question, je crois pouvoir maintenir les données 
el les conclusions que j'avais antérieurement exposées. ll est en tout cas désirable que les 
considérations el les documents ci-dessus incitent le radiographe à quelques expériences qui, 
exactement conduites, seront plus démonstralives que lous les raisonnements. 
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Montpellier, 24-29 juillet 1922, 
(Suite et fin.) 


L’ELECTRO-RADIOTHERAPIE DES SCLÉRODERMIES 


Par MM. J. BELOT et L. NAHAN 


Dans cette communication nous laisserons de côté le traitement des sclérodermies géné- 
ralisées et des sclérodactylies et n'envisagerons que les sclérodermies en plaques proprement 
dites ou morphées. . 

Cette lésion débute habituellement par une tache de coloration violacée el plus ou moins 
indurée. A la période d'étal, elle est caractérisée par une zone centrale d'un blanc brillant, 
nacré ou bleuté avec ou sans télangiectasies el enlourée d'une zone de couleur mauve ou vio- 
lacée, appelée lilac ring. La consistance de ces plaques est dure, ligneuse. Leur localisation, 
leur configuration et leurs dimensions sont des plus variables; á cóté de la sclérodermie ova- 
laire ou polycyclique on rencontre des sclérodermies annulaires ou en bande. 

Cette affection étant conditionnée essentiellement par une hypertrophie du tissu conjonctif 


et connaissant l'action résolutive des rayons X sur les hyperplasies conjonctives, il est logique 


de tenter la radiothérapie dans le traitement de cette dermatose. Nous désirons vous entretenir 
des résultats que nous avons obtenus dans certains cas. 

Nous irradions le placard de sclérodermie en débordant largement les limites apparentes 
du mal, surtout lorsque la lésion parait évoluer el a une tendance á s'étendre : en général nous 
prenons dans la zone d'irradiation une bordure de plusicurs centimétres de peau saine en dehors 
du lilac ring. 

Nous pratiquons des irradiations douces, de 5 à 4 unités H, en utilisant un faisceau 8° 
Benoist filtré à travers 1 ou 2 millimètres d'aluminium: et nous laissons passer deux semaines 
avant de donner une nouvelle dose. 

Nous pensons qu'on ne saurait être trop prudent el qu'avec des doses plus fortes on ris- 
querait de voir survenir des troubles trophiques, car souvent il coexiste des lésions d'endopé- 
riartérite et de phlébosclérose, qui rendent ces téguments particulièrement fragiles sous l’action 
des radiations. 

Le premier effet constaté est l'arrêt de l'évolution du placard de sclérodermie; après une 
ou deux irradiations, la lésion, qui avait tendance à l'extension, n'augmente plus. Puis l’indu- 
ralion diminue, la peau perd peu à peu de sa consistance et se laisse plisser. La teinte mauve 
ou violacée de la bordure s'atlénue, ainsi que l'aspect nacré de la zone centrale. Progres- 
sivement l'adhérence aux plans profonds devient nette et la gène, qui en résultait, s'allénue 
puis disparait. 

Les résultats sont d'autant plus rapides et plus parfaits qu'on a à traiter un placard jeune, 
pris au début de son évolution ; dans ces cas, on peut espérer une guérison complète avec resti- 
tutio ad integrum du tégument. 

Nous avons eu ainsi à trailer une jeune femme, qui présentait de nombreux placards de 
sclérodermie disséminés sur la face el le cou, notamment aux régions sous-maxillaires, jugales 
et palpébrales. Alors que nous n'obtinmes que des résultats intéressants mais incomplets sur les 
lésions de la région sous-maxillaire, les premières apparues, nous avons pu constater la dispa- 
rition complète des morphées palpébrales et jugales, d'évolution plus récente; le tégument 
reprit sa teinte et sa souplesse normales après deux ou trois irradiations. 
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Chez une fillette de 14 ans, qui présentait des lésions encore jeunes et en pleine évolution 
de la fesse droite, quatre irradiations arrétérent la marche envahissante du processus scléro- 
dermique et rendirent à la peau sa souplesse et sa coloration normales. 

Dans les cas anciens ou la radiothérapie ne détermine qu'une atténuation plus ou moins 
marquée des troubles cutanés, il faut bien se garder de multiplier les irradiations si on ne veut 


pas voir survenir d'accidents. Il faut savoir s'arréter el demander 4 une autre méthode de con- 


tinuer le traitement (ionisation, électrolyse, massage, etc.) 

Ainsi, chez un de nos malades âgé de 41 ans, qui présentait une sclérodermie en plaque de 
la face interne du bras gauche, la radiothérapie, aprés avoir déterminé un rétrécissement et un 
assouplissement partiel de la lésion, parut rester sans effet appréciable. L'électrolyse négative 
puis le massage permirent de compléter les résultats obtenus par la radiothérapie et de rendre 
toute sa souplesse 4 la peau, qui cependant conserva un aspect atrophique. 

La radiothérapie ainsi comprise n'est qu'un traitement symptomatique et a pour but de 
modifier les tissus sclérodermiques par son action élective sur les éléments conjonclifs. Le 
traitement général doit marcher de pair, en particulier Popothérapie endocrinienne. 

Récemment en Allemagne on aurait obtenu de bons résultats chez certains sclérodermiques 
par des irradiations a dose excitante de certaines glandes a sécrétion interne (thyroide, thymus) . 
notamment chez des malades qui présenlaient de petits signes basedowiens. Nos essais de 
cette méthode sont encore trop récents pour que nous puissions formuler une opinion a son 
sujet. 

En résumé, la radiothérapie appliquée localement peut dans la plupart des cas déterminer 
un arrêt de l’évolution des plaques de sclérodermie, une alténuation de la morphée, voire même 
dans certains cas une guérison complète. Malgré ces résultats très appréciables il ne faut pas 
passer sous silence des méthodes plus anciennes, qui donnent également de bons résultats; elles 
ont leurs indications et souvent il y a intérêt à les combiner à la radiothérapie. 

Dans les cas de morphées peu étendues ou peu nombreuses nous utilisons fréquemment 
'Pélectrolyse négative en nous conformant à la technique préconisée par notre Maitre M. Brocq. 

L’aiguille de platine, reliée au pôle négatif de la source, est enfoncée perpendiculairement 
ou parallélement á la surface de la peau, en ayant bien soin de respecter les tissus sains envi- 
ronnants. On utilise des intensités variant de 1 á 6 milliampéres, suivant les sujets, les régions 
à traiter et l'épaisseur de la morphée. Le courant est interrompu quand on voit apparaitre au 
niveau de la piqûre une légère mousse et un petit halo brunátre. Le mème placard doit être 
traité tous les huit jours. Comme avec la radiothérapie, le premier effet obtenu est l'arrêt de la 
marche extensive de la sclérodermie, puis la rétrocession lente du placard. 

Dans des cas de sclérodermies multiples, Brocq a eu l’occasion de constater l’amélioration 
et la guérison de placards non directement traités, ces résultats semblent être dus à l'action du 
courant diffusé. Aussi, quand les lésions sont étendues, il est utile d’avoir recours à la galvanisa- 
tion simple ou mieux à l’idnisalion 10do-potassique, dont on connaît l'action résolutive sur les 
productions fibreuses. 

Nous avons eu l'occasion d'appliquer cette méthode à une de nos petites malades, âgée de 
ò ans, qui présentait de nombreuses plaques de sclérodermie, disséminées sur toute l'hémiface 
gauche avec hémiatrophie faciale du même côté. Toute la région atteinte par le processus sclé- 
rodermique fut recouverte par une large électrode spongieuse, imbibée d'une solution d'iodure 
de polassium à 1 pour 100 et reliée au pôle négatif. L'autre électrode était placée symétri- 
quement de l’autre côté de la face et du cou. Comme le conseille Bourguignon nous avons 
utilisé de faibles intensités, 5 à 8 milliampères, et les séances étaient répétées trois fois par 
semaine. 


Les résultats furent des plus rapides; après quelques séances la souplesse des tissus étail 


revenue, puis progressivement les téguments reprenaient leur coloration et leur mobilité 
normales. 


DISGUSSION : 


Nogier (Lyon). — J'ai traité un cas de morphée survenue à la suite d'un typhus exanthématique et localisée 
aux pieds, présentant le liseré violet habituel. Des doses faibles de rayons X ont amené la disparition 
des douleurs et la modification de l'état cutané. 
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Huguet (Marseille). — Dans un cas de selérodermie généralisée, l'irradiation de toute la surface cutanée m'a 
donné un résultat nel. | 


Gunsett (Strasbourg). -- Les tentatives d'irradiations glandulaires dans des cas de psoriasis n'ont amené 
aucun résultat. 


J. Belot (Paris). — Nous insistons, M. Nahan et moi, sur la nécessilé de l'association de la radiothérapie et 
de la galvanothérapie pour combattre utilement cette rebelle affection. 


ECZÉMA DES MAINS CHEZ TROIS MALADES 
ATTEINTES DE FIBROME 


Par M. CHUITTON (Brest) 


Au cours du traitement d'un fibrome par les rayons X chez unc malade présentant depuis 
longtemps ce que je crois pouvoir nommer eczéma des mains, je pus constater l'amélioration du 
mal, puis sa guérison, après quelques séances de radiothérapie du fibrome. Ce mal datait de plu- 
sieurs années avec exacerbations et périodes d'accalmie. | 

Depuis 10 mois la guérison est complète. 

Une 2° malade vient me consulter pour eczéma à répétilion des mains (mème aspect que pré- 
cédemment). Elle désirait essayer les rayons X, les pommades ayant échoué. Me souvenant du cas 
précédent, j'interroge la malade au point de vue génital : elle accuse des règles très abondantes 
(10 à 12 jours de durée) avançant de quelques jours tons les mois. Je Pexamine et découvre un petit 
fibrome. Celte personne ayant refusé le traitement du fibrome, je ne l'ai plus revue. 

Un confrère ami, au courant des 2 cas précédents, m'a récemment adressé une malade dont le 
cas est calqué sur le précédent et que je vais commencer a trailer incessamment : je vous rendrai 
compte du résultat ulléricurement. | 

Je ne co »clus pas, mais s'il y a 1a, comme je le crois, une affaire de sécrétion ovarienne modi- 
fiée par les rayons X, ces 3 faits pourraient ouvrir un certain horizon. 


L'ORGANISATION RÉGIONALE DE LA LUTTE 
CONTRE LE CANCER 


Par J. BERGONIÉ (Résume.) 


Le cancer est un mal social. Comme pour la tuberculose, pour la syphilis, pour l'alcoolisme, il 
faut organiser une lutte anlicancéreuse, en utilisant toules les ressources de la (thérapeutique 
moderne. La statistique prouve qu'il y avait, depuis quelques années, 32000 morts en France et 
par an. La maladie a fait, depuis, de grands progrès, et la probabilité de cancer sur des individus, 
hommes ou femmes, entre 50 et 70 ans, est représentée par 1/7. 

La lutte contre le cancer n'est pas seulement un devoir social, une œuvre d'assistance néces- 
saire, mais elle pourrait récupérer, grâce à un diagnostic précoce, à l'application et l'association 
des inéthodes thérapeutiques modernes, un pourcentage cucourageant de malades; elle pourrait 
payer. 

Les méthodes acluelles reconnues efficaces pour lutter contre le cancer sont : la chirurgie, la 
radiothérapie profonde ct la radiumthérapie: il faut les associer, il faut que chirurgiens, physiciens, 
histologistes et radiothérapeutes collaborent pour obtenir un résultat final. chaque jour meilleur. 
La technique chirurgicale s'est tellement perfectionnée que, jointe au diagnostic précoce, elle 
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permet d'espérer des résultats de plus en plus complets, car le cancer est d’abord une maladie 
locale. La radiothérapie profonde fait, elle aussi, des progrès incessants; des mesures physiques 
de plus en plus précises, attachées à la connaissance des diverses radio-sensibilités, permettra d'en 
fixer les indications pour chaque nature de cancer. ll en est de même pour la radiumthérapie, dont 
les ondes plus courtes doivent avoir des indications thérapeutiques différentes. Il reste beaucoup à 
apprendre en radiumthérapie sur la distribution des foyers, sur les épaisseurs et la nature des 
gaines filtrantes, sur l'intensité el la durée des applications, elc. 

Le maniement correct de la radiothérapie profonde et de la radiumthérapie est délicat; il 
nécessite un putillage compliqué. Il faut ne confier ces médications si efficaces, mais aussi forcé- 
ment nocives lorsqu'elles sont incorrectement employées, qu'à des médecins en ayant appris les 
prinsipes théoriques et la pratique expérimentale au lit du malade. 

Étant donné les sommes considérables qu'il faut dépenser pour réunir un matériel suffisant 
et nécessaire de radio et de radiumthérapie, pour trouver les locaux, le personnel, les centres pro- 
vinciaux de lutte contre le cancer ne peuvent être assez nombreux pour qu'il y en ait un dans 
chaque département. lls seront donc régionaux. Il semble que les villes. sièges d'une Facullé ou 
École de Médecine, puissent presque immédiatement, en utilisant les locaux et le personnel univer- 
sitaire, devenir les centres transformés en centres régionaux de lutte contre le cancer pour les 
malades inscrits à Assistance médicale gratuite et pour les indigents. Un tel centre fonctionne à 
Bordeaux dans ces conditions; il reçoit des malades de l’Assistance médicale gratuite des huit 
départements limitrophes et du département de la Gironde; il traite des cancéreux depuis les débuts 
de la radiothérapie et les malades de l'Assistance médica'e gratuite cancéreux, depuis une circulaire 
préfectorale de janvier 1913. Il reçoit des suhventions de l'Université, du Conseil général de Ja 
Gironde, de la Ville de Bordeaux, de quelques-uns des départements précilés, de la Caisse des 
Recherches scientifiques, etc. C'est en organisant en France des centres semblables, où tous les 
moyens de lutte seraient réunis, qu'on arrivera à lutter, dans les meilleures conditions possibles, 


contre les progrès du cancer. 


HI. — RADIODIAGNOSTIC 


LE PNEUMOREIN 


Par MM. DELHERM, LAQUERRIÈRE et MOREL-KAHN 


(Rapport publié in-extenso, n° 6). 
DISCUSSION : 


Chuitton (Brest). — J'ai été séduit par le pneumo-périnéphros que j'ai vu faire à la Pitié par M. Morel-Kahn, je 
Vai pratiqué 4 fois sans incident. 

J. Belot (Paris). — J'estime, avec les rapporteurs, que ce mode d'examen n'est qu'une méthode de complé- 
ment a employer là ou les autres ont échoué. J'insiste sur ce point que l’on n'est jamais sûr de ne pas 
piquer le rein; cet organe étant essentiellement mobile. Beyer, de Gand, a vu un cas où l'aiguille qui avait 
oscillé avec les mouvements respiratoires, ce qui semblait signifier qu’on était dans du tissu cellulaire, 
donna issue au pus d'une périnéphrite suppurée. Les mouvements du manométre ne veulent donc pas 
toujours dire qu'on est dans le tissu cellulalre périrénal. Quoique cette méthode soit à retenir, elle peut 
dans bien des cas ètre remplacée par la méthode ordinaire qui permet de voir le rein, son pole supérieur 
et aussi la capsule surrénale. 

(Le Dr Belot montre une série de radiographies très intéressantes par leur précision et leur netteté.) 

Il reste maintenant à savoir dans quel cas le pneumo-rein doit être utilisé en clinique. : 

Delherm (Paris). — Je suis heureux de voir le Dr Belot se rallier au pneumo-périnéphros avec les réserves 
qu'il est toujours bon de faire sur une méthode nouvelle. Ce procédé est encore trop récent pour qu'on 
puisse en préciser les indications. C'est la collaboration du chirurgien, du médecin et du radiologiste 
qui l'établhira dans les temps à venir. 


Y 
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ULCERE DU DUODÉNUM ET CHOLÉCYSTITE 


Par J. BELOT (Paris) (Resume). 


Le diagnostic différentiel entre Vulcus du duodénum et la cholécystite est des plus difficiles; 
l'examen radiologique apporte parfois un signe certain qui donne la solution du problème c'inique. 
A ce sujet, l’auteur montre toute une série de radiographies qui ont révelé soit une grosse vési- 
cule, soit des calculs de la vésicule, dans ces cas où Ton pensait cliniquement à une lésion 
duodéno-pylorique; il en montre d'autres où la lésion est localisée au duodénum. Ces cas ont été 
vérifiés par l'intervention. Dans l'un, en particulier, la radiographie ayant révélé une grosse 
vésicule remplie de calculs dont quelques-uns très opaques, le chirurgien ne voulut pas admettre 
le diagnostic, déclarant qu'il ne voyait rien sur l'épreuve. A la suite d'une mouvelle crise qui mit 
la vie de la malade en danger, il se décida à intervenir et trouva les calculs. 

Pour l'auteur, une radiographie positive ne se peut plus discuter; une recherche négative 
est par conlre sans valeur au point de vue cholécystite. La plus grosse difliculté du diagnostic 
concerne les cas dans lesquels existent des adhérences vésiculo-duodenales; ils peuvent donner des 
symptômes analogues à l'ulcus. Cependant la forme particulière du duodénum, son calibre, sa 
fixité relalive permettent parfois d'établir le diagnostic. Une grande prudence est nécessaire, 
même avec les radiographies en série du duodénum. 


(La communication paraitra plus tard in extenso) 


DISCUSSION : 


Henrard (Bruxelles). — La malade, objet du litige, a été opérée ? 

J. Belot (Paris). — Oui, avec succès. | 

Pech (Montpellier. — Dans un cas où après opération sur l'appendice et sur l'ovaire, quoique la radiogra- 
phie ne montrait rien de spécial au niveau du carrefour. on se décida à chercher du coté de la vésicule et 
on la trouva incluse dans le foie avec une douzaine de calculs. Ces calculs n'étaient pas visibles aux 
rayons X. 

H faut toujours faire des réserves sur la visibilité des calculs à la radiographie. 

M. Henrard (Bruxelles). — C'est aussi mon avis. 

Huguet (Marseille). — Je préconise la radiographie avec incidence oblique rasant le bord inférieur du foie 
pour démasquer la vésicule. 

J.Belot (Paris). — J'examine le malade couché et debout: je le comprime avec le cylindre. Je fais des poses 
courtes ; mes plaques sont sous-exposées et ne doivent pas montrer les détails osseux ; avec 3 à 9 Benoit 
15 a 16 d’étincelle ; 1/2 seconde à une seconde 1/2. En position couchée, je relève le malade de facon que 
le plan antérieur sur lequel il repose, fasse un angle de 15 à 20% avec le plan de la table. 

Delherm (Paris). — Je préconise aussi la radiographie couchée et debout; la vésicule, organe souvent très 
mobile, doit ètre cherchée parfois tiès bas. 

Nogier (Lyon). — Pour avoir une bonne image de la vésicule il ne faut pas avoir d'image osseuse sur le 
cliché. 


Ce 


LA RADIOGRAPHIE EN SERIE DU DUODENUM 


Par MM. DELHERM et MOREL-KAHN (R'sumé,. 


Nous regrettons que le Dr Kerrier (%) qui a été le premier à appliquer en France lintéres- 
sante méthode de la radiographie en série du Duodénum n'ait pas pu venir vous exposer le résultat 
de ses rècherches. 

Nous avons eu personnellement l'occasion de mettre ce procédé à l'épreuve dans notre service 
de la Pitié et nous ne pouvons que nous féliciter de ses heureux résultats; bien que ne pratiquant 


(1) KELLER. Bull. de la Soc. de Rad. médir, de France, Février 1922. 
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cette méthode que depuis peu, les examens qu’on nous demande par ce procédé sont de plus en 
plus fréquents. 


Technique. — La technique a été indiquée déjà dans la note da Dr KELLER; la radiographie en 
série est le complément d'un examen radioscopique antérieur. Le malade est revu á jeun; on lui 
fait prendre une bouillie barylée assez épaisse et on le laisse reposer quelques minutes allongé sur 
le côté droit. Il est alors placé à plat ventre sur un châssis en bois au-dessous duquel le cadre porte- 
casselte est mobile dans deux plans perpendiculaires de façon à permettre de centrer exactement 
la région pyloro-duodénale au cours d'un examen radioscopique; pour bien voir le duodénum on 
fera tourner légèrement le malade, tantôt sur le côlé droit, tantôt sur le côté gauche. Quand le 
duodénum est neltement et complètement visible, on prie le malade de rester parfaitement immo- 
bile et sans respirer pendant la prise des clichés (une douzaine environ; avec un contact tournant 
Gaiffe, une ampoule Pilon, des films à double émulsion avec deux écrans. 50 mina. environ, et des 
temps de pose de Ià 1,5 seconde, nous mettons environ trois minules pour faire une série de clichés). 


Observations. — Nous regretlons de ne pouvoir vous apporter de nombreux résultats n'ayant 
encore qu'un petit nombre de cas avec contrôle opératoire; nous rapporterons cependant deux 
observations dont nous possédons l'histoire clinique complète. 

4° Mme X..., 35 ans, présentait un syndrome douloureux tardif qui avail fail penser à un ulcère 
duodénal. l 

La radiographie en série, bien que ne montrant nettement le bulbe que sur deux clichés, a 
permis de constater que celui-ci était triangulaire, en chapeau de gendarme à base inférieure, un 
peu allongé vers la droite mais régulier. L'intervention (D' Monon) a démontré qu'il s'agissait de 
périduodénile diminuant. le calibre du duodénum, sans ulcère visible à la surface; 

2° Mme X. ., 50ans environ, avait un passé gastrique chargé avec anorexie, douleurs, vomisse- 
ments, hématémeses, amaigrissement; on pensait à un ulcus. 

L'examen radioscopique avait montré l'existence d'un diverticule de la petite courbure; la radio- 
graphie en série confirma cet examen et permit de constater l'intégrité du bulbe duodénal. Cette 
malade fut opérée par Le D" MaucLalrE; le diverlicule répondait à un ulcus ancien; le bulbe 
était intact. | 

Ces deux exemples et les clichés que nous avons montrés vous sembleront sans doute inté- 
ressants et nous sommes persuadés qu'avec le D' KELLER el nous mêmes vous jugerez que l'emploi 
de la radiographie en série constitue un progrès intéressant el un procédé de grande valeur. 


DISCUSSION : 


Henrard (Bruxelles) — Je demande de préciser la technique. 


Morel-Kahn (Paris) — J! faut faire prendre de la gélobarine, coucher le malade pendant quelques instants 
sur le côté droit puis le placer sur le ventre. Il faut chercher sous l'écran la position de visibilité 
maximum du duodénum, immobiliser le malade dans cette position et radiographier en série. 


Henriot (Nancy). — J'ai fait un appareil spécial comportant un film qui se déroule sous l’action d'une 
manelte. Les radiographies s'effectuent quand la manette n'est pas actionnée, le courant passe seulement 
à ce moment. 


J. Belot (Paris). — J'étudie actuellement un dispositif qui permettra d'obtenir 6 images sur une plaque 3030 
qui se déplace devant une fenètre correspondant au duodénum. On a ainsi avec facilité une série classée 
el on utilise le chassis ordinaire avec ses écrans. 


Gunsett (Strasbourg). — Je vois avec plaisir qu'en France on a su réaliser des radiographies en série avec 
des appareils beaucoup plus simples que ceux qu’on emploie en Allemagne. 


ren 


COEXISTENCE D'UN ANÉVRISME DE L'AORTE ET D'UN ABCÈS 


PAR CONGESTION DE LA COLONNE DORSALE 
DIFFICULTES DU DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE ET CLINIQUE 


Par MM. JAULIN et LIMOUZI 


Nous avons l'honneur de vous présenter l'observalion d'une malade à la fois syphilitique et 
tuberculeuse, chez laquelle les deux affections ont additionné leurs effets. Les constatations 
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radiologiques ne nous ont pas permis de porter un diagnostic complet. Toutefois, elles nous ont 
conduit à serrer le problème de près. 

Il s'agit d'une femme de 47 ans, Mme L... : | | 

Elle se présente à nous en février 1922 avec une dyspnée intense l'obligeant à se tenir 
assise. Elle avait de la dysphagie el un peu de tirage. Néanmoins son cœur était sans bruits 
anormaux; son pouls bien frappé, synchrone des deux côtés. Pression artérielle au Pachon 
maximum 13, minimum 9. L'examen du larynx fait par le D" Denis a montré la corde vocale 
gauche un peu paresseuse et le larynx dévié à droite. 

Le diagnostic porté dans le service du Dr Molveaux où elle est entrée le 5 janvier esl « com- 
pression médiaslinale ». 

En plus des symplômes déjà mentionnés, on nole une légère scoliose dorsale droite avec 
douleurs intercoslales à gau- 
che et douleurs à la pression 
sur les apophyses épineu- 
ses de D 4 à D 12. 

L'auscullalion des pou- 
mons indique de la matité 
des sommets el de la région 
sous-épineuse gauche; des 
rales sibilants et humides 
disséminés des deux côlés, 
un souffle à gauche dans la 
région hilaire. Il n'y a pas 
de bacilles de Koch dans 
les crachals. Mais dans les 
anlécédents de la malade, 
on note une pleurésie gau- 
che. 

L'examen du système 
nerveux révèle le signe 
d'Argyll Robertson, de l'in- 
coordination légère des 
membres inférieurs sans 
signe de Romberg et une 
augmentation des réflexes 
rotuliens et achilléens. Le 
Wassermann est posilif. 

: A l'examen radiosco- Abcès par congestion se superposant à une ectomie aortique (côté droit de la figure), 
pique, on voil une grosse on devine la silhouette des deux ombres. 
masse opaque régulière- 
ment limitée en arrière du cœur et de l'aorte et comprimant l'esophage ainsi que l'indique la 
déglutition d'un lait baryté. 

La radiographie montre une lésion osseuse intéressant D5, D6, D7, 08 avec une légère 
scoliose à concavité droite (fig.). 

Le diagnostic de mal de Pott avec abcès par congestion médiastinale paraît probable, mais 
comme d'autre part la diathése syphilitique est avérée, il est légitime d'essayer le diagnostic 
différentiel avec un syphilome médiastinal; un traitement spécifique par injeclions intra-vel- 
neuses de cyanure de mercure est fait par M. Molveaux. Il n'améliore pas la malade qui meurt 
le 10 mars presque subitement après une violente crise de dyspnée. 

L'autopsie montra le long du bord gauche de la colonne vertébrale dorsale la tumeur 
allongée déjà révélée par l'examen radiologique. Sur cette tumeur, l'aorte était élalée el ectasiée, 
refoulant l'æœsophage à droite et en avant. 

En dégageant la tumeur par le haut, on arriva sur une poche remplie de pus concret 
venant des corps verlébraux. 

L'ectasie de l'aorte comprenait la crosse et l'aorte descendante jusqu'à trois travers de 
doigt au-dessus du diaphragme. 


522 Congres de l Association francaise 


Le rein gauche contenail á son pole inférieur un tuberculome blanchatre caséifié au 
centre. | 

Les poumons avaient quelques tubercules caséifiés. 

Cette malade présentait donc une compression médiastinale double, due : 

- 1% à un abcès par congestion ; 

2° à un anévrisme de l'aorte. L'abcès par congestion a pu être décelé par la radiologie, mais 
non pas l'anévrisme aorlique. 

En effet, grace sans doute à la compression de l'aorte par l’abcès et aussi à la projection 
simultanée des deux tumeurs sur l'écran, il ne nous a pas été possible de voir en aucune position 
les mouvements rythmiques d'expansion de l'ombre aortique. L'ombre anormale était au 
contraire remarquable, non seulement par son volume, mais encore par sa fixité et la régularité 
de son contour. 

L'histoire clinique de la malade nous a fait supposer que la syphilis jouait un rôle à côté de 
la tuberculose vertébrale, mais ni la radiologie, ni les signes cliniques ne permettaient de poser 
le diagnostic d'anévrisme aorlique qui a été une découverte de l'autopsie. 

C'est à cause de cette difficulté du diagnostic qu'il nous a semblé intéressant de relever 
cette observation. : 


OSTEOARTHROPATHIE TABÉTIQUE 
DE LA COLONNE VERTEBRALE 


Par MM. JAULIN et LIMOUZI 


æ 


Le malade dont nous avons l'honneur de vous présenter la radiographie et l'observation 
clinique est un tabétique soigné autrefois dans le service de lun de nous et qui nous fut récem- 
ment envoyé pour une radiographie vertébrale pour mal de Pott. Une saillie osseuse de la 
3e lombaire pouvait, en effel, faire penser à un début de mal de Pott, mais nous verrons que 
les aulres signes se rapportaient bien plus vraisemblablement à une ostéoarthropathie tabétique. 
Nous n'avons point trouvé d'autre exemple dans la littérature. Est-ce parce qu'on na pas 
souvent l'occasion de radiographier le rachis de tabétiques à une période aussi avancée de la 
maladie? 


A. Pascal, 42 ans, charpentier. Cet homme a eu une syphilis ignorée. Les premiers signes qui lont fait 


consulter un médecin en 1912 étaient des signes de tabes. 
Entré dans le service de l’un de nous, il y fut traité de facon intensive par des injections mercurielle et 


de 014. Son Wassermann devient négatif et sa marche s'áméliore. Après 9 mois de séjour a l'hópital, il en 
sortit en mars 1915 et cessa le traitement. En 1914, il recommenca à s'aggraver. La marche devint de plus en 
plus difficile et en 1919, il dut cesser les petits travaux de jardinage qu'il avait pu faire jusqu'alors. Nous le 
revoyons en 1922 à l'hôpital. I tui est impossible de marcher. 11 ne se tient debout qu'en écartant les jambes 
et en s’arc-boutant à quelque meuble. | 

Incoordination complète des mouvements des membres inférieurs. Abolition des réflexes rotuliens et 
achilléens. Perte du sens musculaire. Hypotonie musculaire. Difficullés de la miction. 

Le symptôme le plus remarquable est l'extraordinaire souplesse de la colonne vertébrale. Le tronc 
S'infléchit dans tous les sens avec la mème facilité. Le nez vient sans difticulté toucher les jambes. La 
charnière de cette rotation se trouve au niveau de la colonne lombaire ou l’on note une saillie anormale de 
L4 et L5. Cette saillie qui a fait penser à un mal de Pott est indolore à la percussion forte. 


La radiographie montre l'étendue des lésions. L4 et Lò très déformées sont fusionnées. 
Une partie de L5 a disparu. Des ostéophyles réunissent le bord gauche de L#et L5. L5 ma- 
lade anssi a fusionné avec L 4, el mal soutenue par les vertèbres inférieures. a basculé et s'est 
subluxée à droite (fig-). 

Nous avons attribué ces lésions à un trouble trophique dù au labes el de même ordre que 
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les ostéoarthropathies tabéliques classiques. Celles-ci siègent de préférence au genou. On les a 
signalées aussi au coude, à la hanche, à l'épaule. 

Elles se manifestent par de l'usure des cartilages, une résorption progressive des extrémités 
articulaires avec destruction parfois considérable. Il existe des productions ostéophyliques et 
des déformations telles que 
des subluxalions ou des 
luxations complètes peu- 
vent se produire. 

Ces désordres anatomi- 
ques coïncident avec l'indo- 
lence de l'articulation. 

Nous retrouvons dans 
notre cas les mêmes symp- 
lómes, mais localisés à la 
colonne vertébrale, fail qui, 
à notre connaissance, n'a- 
vait jamais élé signalé. 

Le ‘diagnostic différen- 
tiel à faire avec Je mal de 
Pott est facile. La souplesse 
de notre malade fait con- 
traste avec la rigidité du polt- 
tique; son indolence avec 
les douleurs spontanées ou 
provoquées par la percus- 
sion dans le cas de tuber- 
culose. 

Enfin une pareille des- 
truction osseuse saccom- 
_pagne d'abcés par conges- 
tion dans le mal de Pott, ce 
qui n'est pas le cas chez 
notre malade. | 

Nous devons songer aussi à une ostéile syphilitique. Cette lésion n'en présente pas les 
caractères. La syphilis atteint de préférence les os longs, le crâne, le nez. Elle se présente sous 
forme d'ostéite condensante et de périostite. Quand elle détermine une perte de substance, les 
contours en sont nets. 

Nous pensons donc bien rapporter ici le premier cas d’ostéoarthropathie labétique de la 
colonne vertébrale et nous supposons que si cette localisation du tabes est recherchée, de nou- 
velles observations viendront s'ajouter à la nôtre. 


Lésions de L 4 et L 5 avec ostéophytes. Altérations de L 3. 


DISCUSSION : 


Huguet (Marseille). — J'ai éprouvé chez un pottique de grandes difficultés à déceler un abcès vertébral en 
raison d'une déviation médiastinale due á une ancienne pleurésie. 


Delherm (Paris). — Je pense que les arthropathies de la colonne vertébrale sont rares. 
Gunsett (Strasbourg). — Je partage l'avis de notre collègue Delherm. 


— — 


` RADIOGRAPHIE DE PROFIL DE L’ARTICULATION 
TEMPORO-MAXILLAIRE 
Par M. ARCELIN (Lyon) (Résumé.) 


La technique proposée se distingue par deux points particuliers : 
le En réduisant la distance anticathode-plaque à 40 cm. environ, il arrive que l'articulation 


a 
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temporo-maxilaire, qui est au contact de la plaque et fortement appuyée, donne une image parfaite- 
ment nelte. L’autre articulation floue au contraire, ne géne pas la lecture; 

2° Le rayon central du faisceau de rayons X est dirigé sur l’articulation examinée en passant 
du côté opposé à 1 cm. environ au-dessous du milieu de Péchancrure sigmoïde. 

Sur la plupart des sujets on distingue très bien l'interligne articulaire, en haul la cavité coty- 
loïde, en bas le condyle et son col. 


DISCUSSION : 


Rechou. (Bordeaux) — La méthode indiquée par M. Arcelin est bien connue; depuis longlemps j'utilise des 
incidences obliques pour obtenir l'articulation temporo-maxillaire. La position classique, dite de la dent 
de sagesse, donne, elle-même, fort bien, l'articulation temporo-maxillaire. 


J. Belot (Paris). — Depuis longlemps, dans le cours que je fais à l'Ecole de stomatologie, je recommande 
l’artifice du focus rapproché pour flouer le côté opposé et incidence oblique postérieure et antérieure. 
Malgré tout, le détail de technique indiqué par Arcelin doit èlre retenu, car en matière de radiographie tem- 
poro-maxilaire, tous les procédés méritent d’être expérimentés. C'est en effet une région difficile à explorer. 

M. Arcelin n’a-t-il jamais eu d'insucces avec la technique qu'il préconise. Pour ma part, j'ai souvent ren- 
contré des malades chez lesquels on arrive très difficilement à obtenir une image convenable du condyle 
maxillaire; cela tient à la topographie régionale (forme de la branche montante, saillie mastoidienne, 
rapprochement de Pangle du plan vertébral antérieur, etc.) 

Aussi, dans les cas difficiles, et ce sont toujours ceux pour lesquels on veut le plus de détails, je procède au 
centrage radioscopique avant de prendre la radiographie. Ainsi je trouve la meilleure incidence. 


Arcelin. — Il est certes des cas où la méthode échoue une première fois et nécessite une deuxième 
recherche: le point capital est d'assurer Pincidence exacte que j'indique. Cette méthode s'ajoute à celle 
qu'a préconisée Hirtz récemment pour l'étude des condyles. 


es 


RADIOGRAPHIE DE PROFIL DE L’OMOPLATE 


r 


` Par M. ARCELIN (Résume). 


La question n'est pas nouvelle, l'auteur a publié ses premières notes en décembre 1915 dans 
le rapport mensuel sur le fonctionnement des services de radiographie de la XIV" Région, en 
février 1916 dans Paris médical. 

Par suite de circonslances, ces travaux n'ont pas pris place et date. En février 1922, à la 
Société de Radiologie médicale de France, H. Béclére altribuait aux Allemands l'utilisation métho- 
dique du profil de lomoplate pendant la guerre. Mon ami Bouchacourt à eu l'obligeance de rap- 
peler mes travaux. 

En effet, à l'hôpital militaire Desgeneltes. c'est par centaines, dès fin 1914, puis ensuite aux 
armées, que Pai pratiqué Pexploration de profil de Pomoplate. J'ai indiqué une technique person- 
nelle très précise. 

L'imege ainsi obtenue montre nettement, sans aucune erreur possible, les fosses sus et sous- 
épineuses, la loge sons-scapulaire. La localisation des projectiles de cette région devient d'une 
simplicité enfantine, ainsi que l'étude des fractures. 


ÉLIMINATION ET EXTRACTION DE CORPS ÉTRANGERS 
DU TUBE DIGESTIF 


Par Étienne HENRARD (Bruxelles) 


La nature el la situation du corps élranger influent naturellement sur la conduite à tenir 
lorsqu'on se trouve en présence d'un sujet qui a dégluli ce corps étranger. Le diagnostic de la 
présence et du siège de celui-ci, bien entendu s'il est opaque, sera fait par les rayons X, à l’ex- 
clusion de toute aulre méthode. 
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L'explorateur á'boule « qui passe à côté » aussi bien l’œsophagoscopie « qui ne voit pas » 
sont a rejeter. 

« La radioscopie et surtout une épreuve radiographique instantanée dotvent précéder toute 
recherche bronchique ou esophagienne, » Guisez a dit : ('). 

« La‘difficullé de localisation du corps étranger soil dans la trachée, soit dans l'cesophage 
est parfois insurmontable. La radiographie faite sur deux plans permet le plus souvent de 
résoudre le problème. En délinitive, l'œsophagoscopie tranche le diagnostic. Encore se rap- 
pellera-t-on le plus souvent que le tube passe, à l'aller, au contact du corps étranger et le dépasse 
sans le moindre arrét. Au retour, par contre, en retirant petit à petit le tube sous le controle de 
la vue, le corps étranger apparait facilement. L'exploralion, dans les cas de corps étrangers 
opaques aux rayons X, sera faile devant l'écran », ontécrit E. S. Moure et A. Gor. (?). 

Van DE CaLsEYuE relate au XXVII. Congrès annuel de la Société Belge d'Otologie, de 
Rhinologie et de Laryngologie, le cas d'un dentier dans la parlie moyenne de l'œsophage qui ne 
ful pas vu à l'introduction du tube œsophagoscopique, mais n’apparut qu'en relirant pelit à 
petit le tube sous le contrôle de la vue. 

Nous sommes loin des moyens aveugles (il s'agissail de la radioscopie!) dont parla un de 
mes contradicteurs au Congrès de la Société Belge d'Otologie, de Rhinologie et de Laryngologie 
de 1920. Il s'exprimait ainsi : « Ce moyen est aveugle parce qu'il ne voit pas l'æœsophage, il voit 
le contenu, mais il ne voil pas le contenant. Celle lentative Vextraction de corps étrangers 
constitue le « vrai pavé de l'ours. » 

Ne parlons donc plus d’cesophagoscopie pour faire le diagnostic de la situation d'un corps 
élranger, opaque aux rayons X, dans le tube digestif. Outre qu'elle constitue une manœuvre 
inutile (et peul-étre pas inoffensive) lorsque le corps étranger est déjà dans l'estomac, elle est 
dangereuse lorsqu'il s’agit d'un dentier qu'elle peut enclaver plus profondément dans les parois 
cesophagiennes en passant à côté de lui à l'introduction « sans le voir’». 

Voici un cas qui montre une- fois de plus la difficulté de examen cesophagoscopique : 

Un enfant de quelques mois m'est amené ayant dégluti la veille une épingle de sûreté. La 
radiographie instantanée démontra que l'épingle était arrêtée au niveau de la 2¢ dorsale, ouverte 
- vers le haut. L’extraclion sous l'écran étant contre-indiquée, en raison de la position de lai- 
guille, 'envoyai le petit malade à un spécialiste en le priant de refouler l'épingle jusqu'au 
cardia. Un essai cesophagoscopique de fermelure de l'épingle échoua et le spécialiste me 
renvoya l'enfant en me disant : «Je ne vois plus l'épingle, je crois qu'elle est dans l'estomac ». 
L'examen radiographique démontra une nouvelle fois l'échec total de l'examen œsophagosco- 
pique : l'épingle se trouvait toujours dans œsophage, mais descendue à quatre travers de 
doigt au-dessus du cardia. La gastrotomie fut pratiquće par mon excellent ami le chirurgien 
Derache et l'épingle fut extraite sans difliculté par la voie basse avec la pince cesophagienne 
dont je me sers depuis dix-sept ans pour l'extraction, par la voie haute, des pièces de monnaie, 
arrélées au rétrécissement cricoidien de l’œsophage. 

Ce cas est à à rapproc her de celui signalé l'an dernier au Congrès de l'A.F.A.S. à Rouen (5) : 
denlier arrélé au niveau des 4¢, 5* el 6" dorsales, tentative d'extraction sous nn me E 
échec : refoulement jusqu'à quatre travers de doigt au-dessus du cardia: extraction après gastro- 
tomie ; celte opération fut également pratiquée par Derache. | 

Avant de fixer la conduite à tenir, pour l'extraction, lorsqu'on se trouve en présence d’un 
sujet porteur d'un corps étranger de l’œsophage, opaque aux rayons X, signalons encore quelques 
échecs d’autres méthodes que celles que nous préconisons : 

© Jean HuGuEr (*) signale le cas d'un sifflet de jouet de forme awondi; accroché à la paroi 
antérieure de esophase, qui fut extrait par œsophagotomie externe : quelques jours après, 
l'enfant était mort. 

Dans leur statistique de mai 1921, (*) E.-S. Moure et À Gor signalent trois échecs d'extrac- 
tion avec le crochet de Kirmisson, de sous se trouvant dans l’œsophage : propulsion dans l'es- 


(1) Bulletin dolto-rhino-luryngologie el de hrancho-a@sophayoscopte, Mars 1921, p. 52 
(2) Revue de laryngologie, d'otoloyie et de rhinoloyie, 1922, n° 7, p. 297. 

¡3) Journal de Radiologie el d'Electrologie, 1921, € V, ne 10, p. 406. 

(*) Archives d'Electricité médicale, Mars 1921. 

(3) Revue de laryngologie, Cotoloyie et de rhinologie, 15 avril 1922, n° 7, p. 209. 


526 Congres de l'Association francaise 


tomac : guérisons. IIs signalent également un échec d’extraclion, après deux cesophagoscopies 
(invisibilité du corps étranger) d'un sou dans l'æœsophage. 

La méthode de choix pour l'extraction des pièces de monnaie arrélées au niveau du rétré- 
cissement cricoïdien de lcesophage sera l'extraclion sous l'écran radioscopique dans l’examen 
latéral au moyen d'une pince à branche glissante, méthode décrile dès 1905 (*) (100 pour 100 de 
réussiles dans 56 cas). Rejetons désormais le panier de de Graefe, et si je parle de celui-ci c'est 
parce que Lejars en décgil encore aujourd’hui la manœuvre, sans l’approuver toutefois, et c'est 
dans ce beau livre classique que les médecins isolés, de campagne, vont chercher leurs 
directives (ils possèdent d'ailleurs lous dans leur arsenal chirurgical ce mauvais instru- 
ment, le panier de de Graefe el ils sen servent (!) Rejetons le crochet de Kirmisson, moins 
dangereux cependant. Ne parlons plus de l'œsophagolomie exlerne el n'employons pas la 
méthode difficile et pas toujours inolfensive, qui a nom « cesophagoscopie » el qui bien souvent 
« ne voil pas ». | 

Les corps étrangers, agrippants (denliers, épingle de súrelé ouverte vers le haul), arrivés 
au cardia ou un peu au-dessus dans l'œsophage, seront extraits après gastrotomie, à l'exclusion 
de loute autre méthode et notamment de l'extraction sous l’cesophagoscope. 

Pour les corps élrangers qui ont franchi le cardia, Vexpeclalion « armée » sera la règle. 

Bergonié (?) signale le cas d'une agrafe de bavette retrouvée dans le cucum, ouverte dans 
le bon sens, quatre heures après l'ingeslion; le lendemain elle se trouve dans le transverse 
ouverte dans le mauvais sens, l'angle du côté du cæcum, huil jours après elle se trouve à la 
même place, trois semaines après rien de changé el un mois el quatre jours après l'ingestion 
l'agrafe est rendue par l'anus. 

Hevuinx (5) signale le cas d'un morceau de dentier, arrêté à la valvule iléo-cæcale, qui fut 
expulsé par les voies naturelles le lendemain. : 

V. Veau (*) a fermé une épingle de nourrice ouverte qui se trouvail, chez un enfant de 
onze mois, dans la 2 portion du duodénum; après avoir essayé sans succès de lui faire franchir 
l'angle duodénum-jéjunal, il dut Pabandonner; dix-neuf jours après, la radioscopie montrait 
l'épingle mobile dans une anse intestinale; elle ful rendue A soixante quatre jours 
après l’opéralion. 

Cilons encore quatre cas personnels dont certains nous donnèrent des appréhensions, mais 
qui se terminèrent cependant tous par l'évacuation spontanée. 
| 1er cas. Boulon se trouvant chez un enfant de quatre ans et demi dans la partie déclive du 
cecum, quatre jours après l'ingestion; fut expulsé par les voies nalurelles quelques jours après. 

Ye cas. Sifflel de jouet, corps étranger légèrement agrippant, arrêté, trois heures après 
Vingestion, chez un enfant de huit mois, au rétrécissement cricoïdien de l'œsophage; préparatifs 
pour l'extraction sous l'écran, obscurité, l'enfant se défend, le corps étranger a passé au cardia; 
vingt heures après l'ingestion il se lrouve dans l'estomac: quelques jours après, expulsé par les 
voies naturelles. 

5 cas. Une agrafe de col de chemise, corps étranger très agrippant, métallique, genre 
bouton de col, diamètre un centimètre, est trouvé chez un enfant de quelques mois, arrêté au 
pylore, la partie large dans l'estomac, les deux pointes perpendiculaires à celles-ci, dans le 
duodénum. Trois jours après, le corps étranger se trouve dans la même position. L'enfant ne 
donnant aucun signe de souffrance, nous n'inlervenons pas et quatre jours après l'ingestion, 
le corps métallique est évacué. 

# cas. Enfant de onze mois. Quelques heures après l'ingestion, on trouve dans l'estomac 
un fil de fer de quatre centimètres de long avec petite anse recourbée, agrippante, à l’une de 
ses extrémités. Cinquante et une heures après l'ingestion, le fil de fer se trouve vertical, anse en 
bas, à hauteur des Î'e, %, et 5° lombaires du côté, droit de celles-ci, vraisemblablement dans 
la % portion du duodénum. Cinq jours et trois heures après l'ingestion, même situation du 
corps étranger; sept jours et trois heures après l'ingestion, comme aucun changement ne 
s'élait produit nous avons des appréhensions, lanse agrippante étant vers le bas; aucun phé- 


1) Archives médicales belyes, Mai 1905, p. 305. 
(2) Archives d'Electricilé médicale, Février 1921. 

(©) Le Scalpel, Juin 1922, ne 22. 

(4) Bulletin de la Société de Chirurgie, 7 février 1922, 
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nomène objectif de malaise ne se présentant chez l'enfant nous n'intervenons pas et le lende- 
main, huit jours après l'ingestion, le fil de fer était expulsé. | 

L'analyse de ces cas nous montre que bien souvent il ne faut pas intervenir chirurgicalement 
dans les cas de corps étrangers de l'estomac et de l'intestin. Nous ne pouvons approuver la 
manière de faire d'Ombredanne qui gastrotomisa un tout jeune enfant pour l'extraction d'une 
épingle de sùreté fermée qui se trouvait dans l'estomac. 


DISCUSSION : 


Morel Kahn (Paris). — J'ai vu un enfant qui a rendu par les voies naturelles un épingle de nourrice ouverte, 
qu'il avait avalée. Il ne faut donc pas se presser d'opérer. 
Jaulin (Orléans). — J'ai converti les chirurgiens d'Orléans à l'extraction des corps étrangers sous l'écran. 


H ne faut se presser d'opérer que s'il y a menace de perforation, sinon attendre. 
Je signale le cas d'un militaire qui garda longtemps une pièce dans son estomac qu'il élimina un jour brus- 
quement au moment où on allait intervenir. 


J. Belot (Paris). — La méthode d'fenrard mériterait d'ètre plus connue et plus souvent employée; malheu- 
reusement elle est l'œuvre d’un radioloyiste, de cc fait peu connue des chirurgiens et discutée. 


IV. — ELECTROLOGIE 


RAPPORT SUR LES MÉTHODES MODERNES 
D'ÉLECTRODIAGNOSTIC 


Par M. STROHL (Strasbourg) 


(Ce travail a été publié, in extenso, dans le n° 8.) 


LA MESURE DE LA CHRONAXIE A TRAVERS LES TÉGUMENTS 


RÉPONSE A M. STROHL (') 
Par G. BOURGUIGNON 


Dans son rapport sur les méthodes modernes d'électrodiagnostic, M. Strohl, après avoir exposé 
la loi d'excilation et les différents procédés de mesure de la chronaxie, fait une étude critique des 
causes d'erreur de sa mesure à travers le revêtement cutané. S'appuyant sur cette étude, il fait 
quelques restrictions dans l'exposé qu'il donne des résullals que j'ai obtenus en physiologie et 
pathologie du système nerveux (?) : 

l. — Il commence par discuter l'opinion que j'ai émise, à la suite de M. Lapicque d'ailleurs, que 
la chronaxie, empiriquement définie comme le fait cet auteur, est un progrès sur la loi d'excitation. 

Mettons que ce ne soit pas un progres théorique, c'est au moins, il me semble, un progrés 
pratique. 


(1) Rapport sur les méthodes modernes d'Electrodiagnostic. — Congrés de l'Association francaise pour 
l'avancement des Sciences. Montpellier, Août 1922. Journal de Radiologie et d'Electrologie, Août 1922, p. 375. 

(3) Nota. — A la page 381 1l y a une erreur dans la description de mon montage. Ce n'est pas 5000 w a 
10000 w que je mets en série avec le sujet, mais 11000 w qu'on peut diminuer jusqu'à 6000 & (voir Soc. de 
Bivlogie, W avril 1921). 
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En effet, la lot de Weiss, dont personne ne contesle la valeur, est cependant considérée par son 
auteur comme une premiére approximation. 
Supposons que la loi de Weiss soit remplacée, dans l'avenir, par une loi plus complexe et plus 


approchée, la chronaxie, qui dérive de la lot de Weiss et n'est autre que le rapport = que Weiss 


avait considéré comme caractéristique, n'en conlinuera pas moins a caraclériser l’excitabililé. La 
chronaxie, définie empiriquement comme le temps du passage du courant donnant le sevil avec 
l'intensité double de l'intensité rhéobasique (fermeture brusque du courant prolongé) fera parlie de 
la nouvelle loi, sans que sa valeur soil changée. Celte définition a donc le mérite de donner une 
caractéristique d'excitabilité qui reste vraie, quelles que soient les corrections que les progrès de 
la science pourront apporter à la loi de Weiss. Née de la loi de Weiss, la chronaxie en devient 
indépendante quand on la considère empiriquement comme le fait M. Lapicque. C'est cet avantage, 
que je considère comme un progrès, qui m'a rallié entièrement à la conception de cet éminent 
physiologiste. 3 

Ce point est d'ailleurs secondaire el n'ajoute ni ne retire rien á la valeur de la chronaxie 
comme mesure de la rapidité fonctionnelle des tissus. 

Examinons maintenant de près les conditions de la mesure de la chronaxie à travers les tégu- 
ments el les critiques de M. Strohl aux conclusions que j'en ai tirées. 

If. — Toute l'argumentation de M. Strohl repose, en sunime, sur deux séries de faits : 

l° Il a trouvé, dans un nombre d'expériences d'ailleurs restreint, des écarts avec les chiffres 
que j'ai donnés pour la valeur de la chronaxie de l’homme ; 

2° lla étudié la polarisation et trouvé des faits intéressants sur lesquels il s'appuie pour consi- 
dérer la polarisation comme une grosse cause d'erreur et lui attribuer les écarts constatés. 

Les documents expérimentaux ont été publiés à la Société de Biologie et dans les Archives 
d Electricité médicale et de Physiothérapie, par M. Strohl et par MM. Strohl et Dognon (!). 

Laissanl de côté, pour le moment tout au moins, toute discussion théorique sur la polarisation 
et la résistance chez l' homme, j'ai repris la question en me tenant sur le terrain strictement expé- 
rimental. Je me suis servi, d'une part, d'anciennes expériences restées inédites; et, d'autre part, de 
nouvelles expériences que j'ai faites pour vérifier certaines de celles de MM. A. Strohl et A. Dognon. 


a) POLARISATION. — La question de la polarisation m'a préoccupé dès le début de mes recher- 
ches. Mais il m'a paru plus intéressant, au point de vue qui nous occupe, de s'assurer si elle est une 
gène ou non dans la mesure de la chronaxie à travers les léguments, que de chercher à l'étudier en 
elle-meme. 

ll faut, dans cette étude, considérer séparément deux calégories de régions, la paume de la 
main et les autres régions. 

A la paume de la main, en effet (et probalement aussi á la plante du pied, mais je ne me suis 
pas arrêté à l'étude de celte région), les phénomènes qui accompagnent le passage du courant sont 
différents de ceux que l’on observe sur tout le reste du revêtement cutané. C'est un fait que nous 
avons constaté, David Wechsler el moi, au cours de recherches encore inédites, que nous avons 
faites à propos du réflexe psycho-galvanique. Les phénomènes de polarisation paraissent beaucoup 
plus importants dans cette région que partoul ailleurs. 

Ces faits rendent peut-être compte des ditficullés que j'ai rencontrées dans la mesure de la 
chronaxie à la paume de la main, où, en général, on trouve des chronaxies un peu trop petites. 

Mais la polarisation n'est peut-étre pas seule en jeu. La paume de la main est la région oú le 
réflexe psycho-galvanique se produit le plus facilement, exclusivement mème chez beaucoup de 
sujets. Une expérience que j'ai eu l'occasion de faire, et dont j'ai déjà parlé dans une discussion au 
Congrès de Physiologie de 1920, m'inciteá penser que, sur la paume de la main, le réflexe psycho- 
galvanique peut intervenir pour rendre plus difficile la mesure de la chronaxie de cette région. 

Voici cette expórience : 7 

J'étudiais un sujet atteint d'encéphalite léthargique de date relalivement récente, environ trois 
mois après le début de l'affection. Ce sujet avait encore de la somnolence et il lui arrivait de s'en- 
dormir pendant l'examen. J'ai pu ainsi prendre la chronaxie des muscles de l'éminence thénar et de 
Véminence hypothénar tantôt pendant que le sujet dormait et tantôt pendant qu'il élait éveillé. 
L'expérience a été faite comparativement aux condensateurs et au pistolet de Weiss. J'ai trouvé les 
mèmes chiffres avec les deux méthodes. 


it) A. Strom. — C. R. de la Société de Biologie, t. LXXNIV, p. 125, 1921 et tl. LXXXV, p. 948, 1921. 
A. SrronL. — La caractéristique Vexcilabilité électrique. Archives d'Electricité médicale el de Physto- 
thérapie, n° 478, Mai 1922. 
A. Strout et A. Docnon. — Influence de la polarisation sur la mesure de Pexcitabilité électrique chez 
Vhomme. C. R. de la Société de Biologie, t. LAXNVI, p. 605, 1922. 
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La chronaxie du domaine du médian et du cubital est de 0*,00020 à 0°,00036, d'après mes 
recherches. | 

A la paume de la main, je trouve en général 0°,00012 à 0',00016, avec 0',00020 comme maximum, 
c'est-à-dire une chronaxie plus petite que sur les ¿nterosseux dorsaux et les autres muscles innervés 
par le médian et le cubital à Pavant-bras. 

Or, chez le sujet en question, je trouvais la chronaxie trop petite (0°,00012 à 0',00020) chaque 
fois qu'il était éveillé pendant la mesure. Quand il dormait, je trouvais 0*,00024 à 0*,00056, comme 
sur le reste du domaine du médian et du cubital. 

C'est cette expérience, renouvelée plusieurs fois le même jour, et à plusieurs jours d'intervalle, 
qui m'a fait penser que le réflexe psycho-galvanique jouait vraisemblablement un rôle dans les chro- 
naxies trop petites à la paume de la main, et que la polarisation pouvait ne pas être la seule cause 
de la particularite de cette région. Le réflexe psycho-galvanique disparaît vraisemblablement pen- 
dant le sommeil profond comme celui de l'encéphalite léthargique. 

Naturellement, j'ai fait la mème expérience sur le mème sujet sur les muscles des avant-bras et 
du bras, et je mai trouvé aucune différence entre la chronaxie prise pendant que le sujet était 
éveillé et pendant qu'il dormait. 

La question de la main doit donc être réservée ctil faudrait pouvoir prendre des chronaxies à la 
paume de la main chez des sujets normaux profondément endormis: l'expérience est beaucoup plus 
difficile à réaliser chez les sujets sains que chez les sujets atteints d'encéphalite. La narcose chirur- 
gicale pourrait peut-être plus facilement permettre l'expérience, mais il faudrait pouvoir installer 
la table d'opération au laboratoire d’électro-diaguostic. 

Laissons donc de côté la paume de la main et voyons ce qui se passe daus toutes les autres 
régions, les seules d'ailleurs dont se soient occupés A. Strohlet A. Dognon qui ont étudié surtout le 
biceps et l’extenseur commun. Ces auteurs, à la suite des recherches de Strohl sur la polarisation, pro- 
posent d'introduire une forte self dans le circuit pour éviter l'erreur qu'ils attribuent à la polarisation 
dans la mesure de la chronaxie chez l'homme. Ils trouveraient ainsi des chronaxies trois fois plus 
grandes que dans le montage ordinaire (20 000 o en série pour mesurer la chronaxic avec l’égersi- 
mètre ou avec le pistolet de Weiss). Ils pensent arriver au même résultat en augmentant la résis- 
tance en série dans le montage sans self, de manière à augmenter le voltage rhéobasique. A l’appui 
de leur discussion théorique, ils donnent des expériences sur le biceps el l'extenseur commun. En 
voici un exemple : 


Montage ordinaire. Avec self. 


A A nn a 
Muscle. 


Voltage rhéobasique. Chronaxie. Chronaxic. 


16 v. 0*,00018 0*,00050 
32 v. 0*,00025 
57 v. 0*,00031 


Ainsi la chronaxie augmente quand on augmente le voltage rhéobasique dans le montage ordi- 
naire jusqu'á devenir égale á la chronaxie trouvée dans le montage avec self. Ces auleurs concluent 
de lá qu'il faut ajouter des résistances en série variables avec Pexcitabilité du muscle pour mesurer 
correctement la chronaxie (1). p 

Ces conclusions sont-elles légitimes? C'est ce que je vais étudier à la lumière de mes expé- 
riences. 

4° Faute de moyens matériels, je n'ai pu vérifier les expériences avec la self. Mais j'ai répété les 
expériences sur l'augmentalion du voltage rhéobasique dans le montage sans self. J'ai publié mes 
expériences à la Société de Biologie le 22 juillet (>). 

J'ai fait varier le voltage rhéobasique en ajoutant des résistances en série croissantes. La chro- 
naxie a été mesurée au pistolet de Weiss. La rhéobase a élé vériliée après chaque mesure de chro- 
naxie. Pour des variations de voltage rhéobasique semblables à celles de Strohl et Dognon, la 
chronaxie n’a pas varié. L'expérience a été faite sur le biceps et sur lextenseur commun des doigts: 


(1) A. SrronL et A. Docnon. — C. R. de la Soriété de Biologie, t. LXXXVI, n° 11, p. 605, 1922, 
(2) G. BOURGUISNON. — Indépendance de la chronaxie et des variations expérimentales du voltage rhéoba- 
sique chez l'homme. C. R. de la Société de Biologie. Séance du 22 juillet 1922. 
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Expériences — Montage en série. — Pistolet de Weiss : 1 cm. d'écart des fils — 0',000045. 


Rhéobase vérifiée aprés chaque mesure de la chronaxie. 


Voltage rhéobasique. Chronaxie. 
: AT ~- ña AA 
Résistance 
Muscle. en série Verification 
en ohms. Premiére mesure á la fin Ecart des fils Temps 
de l'expérience. eu centimetres. en secondes. 
Bicers. Point moteur. 10.000 16 v. 15 v. 2 0*,00009 
Sujet 1. M. T. 24.000 37 v. 37 y. 2 0*,00009 
28 mars 1922. 40.000 env. 56 v. 56 y. 2 0°,00009 
EXTENSEUR COMMUN 
(faisceau du 4° doigt). 
Point moteur. 10.000 23 v. 21 v. 9 0*,00041 
Sujet 1. M. T. 20.000 56 v. 57 v. 9,5 0*,00043 
24 avril 1922. 40.000 env 10 y. 69 y. 10 0,000 45 
Sujet 2. M"* Le R. 10.000 33 v 52 v. 12 0,00054 
21 avril 1922. 20 000 Di v. 55 v. 13,5 + 0°,00060 
40.000 env. 61 v. 55 v. 12,5 000056 


Les chronaxies n’ont pas varié. Leurs valeurs sont celles que j'ai données avec les conden- 
sateurs. ; 

La polarisation n’a donc pas troublé mes résultats. : 

2° D'ailleurs l'expérience montre qu'on peut, intentionnellement, prendre pour mesurer la chro- 
naxie, un voltage un peu plus grand ou un peu plus petit que le double du voltage rhéobasique sans 
rien changer aux chiffres trouvés, avec les montages que j'ai employés. J'ai fait à maintes reprises 
l'expérience suivante : 

On cherche la rhéobase, on la double et on mesure la chronaxie. 

Puis, la rhéobase ayant été de 25 v par exemple, au lieu de prendre 50 v pour mesurer la chro- 
naxie, on nen prend que 42 v, puis on reprend 55 v. On trouve la même chronaxie ou une chro- 
naxie trés voisine. | 

Il est facile de comprendre que, la chronaxie se trouvant dans une régioa de la courbe où les 
voltages varient très vite alors que les temps varient très lentement, d'assez fortes erreurs sur la 
rhéobase n'entrainent pas d'erreurs importantes sur la chronaxie. Il ne faudrait pas, cependant, 
pou-ser cela trop loin, mais une erreur d'une dizaine de volts ne gène pas, en général. 

C’est dire que le voltage de polarisation que Strohl évalue à 10 ou 20 volts ne peut pas entrainer 
d'erreur importante dans la mesure de la chronaxie avec les résistances en série que j'emploie. 

Quand on mesure, comme je Vai fait dans un nombre considérable d'expériences, l'intensité qui 
traverse le sujet avec le voltage rhéobasique et avec ce voltage doublé, soit dans le montage 
en série que j'emploie pour le pistolet de Weiss, soit dans le montage en dérivation pour les con- 
densaleurs, l'intensité est toujours un peu plus que doublée; mais l'erreur ne dépasse jamais 

10 pour 100 et est souvent inférieure à 5 pour 100, n’atteignant quelquefois que 1 ou 2 pour 100. 

Ces expériences et ces considéralions sont entiérement d'accord avec le résultat direct des 
expériences que jai relalécs sur l'indépendance de la mesure de la chronaxie et des variations 
expérimentales du voltage rhéobasique. 

5* Je trouve dans mes anciennes expériences une preuve que la polarisation de la peau ne peut 
fausser mes mesures de chronaxie au point de faire douter de la réalité de l'écart des chronaxies 
des différents muscles : c'est l'étude des nerfs qui innervent des muscles de chronaxie différente. Le 
nerf facial et le nerf radial sont d'excellents objets d'étude a ce point de vue. 

La branche de bifurcation supérieure du nerf facial contient, à la fois, les fibres innervant le 
frontal et le sourcilier. Or, la chronaxie du frontal (0°,0004% à 0,00072) est le double de celle du sour- 
cilier (01,00424 à 0°,00056), quand on les mesure aux points moteurs de ces deux muscles. 

A la région temporale, il existe un point où I’électrode excite le nerf et où, sans déplacer lélec- 
trode. on peut prendre soit les seuils du sourcilier, soit ceux du frontal. 
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Dans ces conditions, on trouve toujours la méme chronaxie que celle du point moteur du muscle 
considéré (!). 

La méme expérience peut étre faite sur le radial en prenant soit les seuils du long supinateur 
(0:,00008 à 0:',00016), soit ceux d'un extenseur (0',00044 à U*,00072). 

Dans ces expériences, le courant traverse la méme portion de la peau, et les rhéobases sont 
très voisines; même, en général, la plus petite chronaxie correspond à la plus petite rhéobase : les 
phénomènes de polarisation des tissus interposés entre Vélectrode et le nerf sont donc les mêmes 
dans les deux cas; et, cependant, on trouve une chronaxie différente suivant le muscle pris comme 
témoin, et la chronaxie trouvée sur le nerf est la même que celle qu'on trouve au point moteur du 
muscle considéré. 

A moins d'admeltre que c'est la polarisation du nerf qui inlervient, on ne peut admellre 
que la polarisation de la peau a troublé la mesure de la chronaxie dans mes expériences, aussi 
bien avec les condensateurs qu'avec le pistolet, car j'ai fait les expen iences avec les deux méthodes: 
elles m'ont toujours donné des résultats concordants. 

M. Strohl, d'ailleurs, sépare soigneusement les expériences sur le nerf dénudé el à travers 
la peau et admet la rigueur des expériences sur le nerf nu. 

Les expériences que je rapporle ici démontrent que la polarisation de la peau n’a rien troublé. 

4° Malgré les résultats concordants de toules mes anciennes expériences, jai voulu me rendre 
comple, dès juin 1920, de l'erreur que l'interposilion de la peau pouvait introduire dans la mesure 
de la chronaxie avec les condensateurs. 

Sur le lapin, j'ai pris la chronaxie du mème muscle successivement á travers la peau et sur 
le muscle dénudé. J'ai trouvé exactement la même chronaxie dans Jes deux conditions. Cependant, 
en mesurant l'intensité qui traverse la branche du sujet avec le voltage rhéobasique et avec ce 
voltage doublé, en utilisant un milliampéremetre donnant le 1/100 de m. A, on constate une erreur 
quand la peau est interposée, et on nen constate pas quand la peau est supprimée. L’erreur sur 
l'intensité est, d’ailleurs, du même ordre de grandeur que celle que j'ai constatée chez l’homme. 
Même en admettant que la polarisation diminue pendant le passage du courant, le fait qu'avec 
des courants de durée prolongée on constale des écarts de même ordre chez le lapin et chez 
l'homme prouve que les phénomènes de polarisation y sont semblables. L'expérience sur le lapin 
est donc applicable à l’homme, Voici cette expérience que j'ai publiée dans la note dont j'ai déjà 
parlé (2). 


4 


Rhéobase. Rbeobase x 2. 
M i Cz Chronaxie 
uscie. : A Š 
Voltage. Intensite. Voltage. Intensité. en microfarads.| en secondes. 
Droit antérieur de 
la cuisse du la- 
pin. 3 
1° sur la peau . . 34 y. 0mA.4 68 v. - 0 mA, 0 mf,02 0*,000074 
% sur le muscle à 
découvert.. . . 8 v. 0mA,l 16 v. 0 mA,2 0 mf,02 0*,00007 4 


Celte expérience prouve donc que la polarisation se fait sentir sur la mesure de l'intensité, 
. mais qu'elle ne change rien à la mesure de la chronaxie. 

Cette expérience a été refaile á plusieurs reprises par G. Banu sur le lapin, á propos de sa 
thése de Doctorat és Sciences (3) sur Pévolution de la chronaxie au cours du développement chez 
l'animal el chez l'enfant. Elle lui a donné toujours le même résultat. 

ll est d’ailleurs remarquable que les résullats que j'ai eus avec G. Banu et H. Laugier sur 
l'évolution de la chronaxie chez l'enfant nouveau-né (*) ont été confirmés par les recherches de 
G. Banu sur les nouveau-nés de lapin (5); cependant, le plus souvent, G. Banu a:opéré chez 
le lapin sur les muscles découverts. | 


(1) G. BOURGUIGNON et A. Tura. — Chronaxie du nerf facial. C. R. de la Société de Biologie, 26 nov. 1921. 
(2) G. BOURGUIGNON. — C. R. de lu Société de Biologie, 22 juillet 1922. 
(3) G. Banu. Thèse de la Faculté des Sciences de Paris, 1922. 
- ($) G. BOURGUIGNON et H. Laucter. — C. R. de la Societé de Bioloyie, 11 juin 1921. — G. Banu et G. Bour- 
GUIGNON, C. R. de la Société de Bioloyie, 16 juillet 1921. 
(5) G. Banu. — Thèse. Loe. cit., 


a 
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Les courbes d'évolution de l'enfant et du lapin sont calquées Jes unes sur les autres. Sur 
l'enfant, je faisais les mesures moi-même ct je n'ai eu connaissance des courbes sur le lapin que 
lorsque le travail a été terminé. 

Je pense que ces faits et ces expériences, sur l'homme et sur l'animal, éliminent définitivement 
toute crainte d'erreur causée par la polarisation dans les mesures de chronaxie chez l'homme. 

Quel que soit l'inlérèt des recherches de M. Strohl sur la polarisation, il ne s'ensuit pas que 
la polarisation introduise, dans la mesure de la chronaxie chez l’homme, l'erreur que MM. Strohl 
et Dognon ont cru voir. 


b) ECART ENTRE LES MESURES DE M. STROHL ET LES MIENNES. 

Puisque mes expériences démontrent que la polarisation n'a pas introduit d'erreur importante 
dans mes mesures de chronaxie chez l'homme, il fallait chercher la cause des écarts entre certaines 
expériences de M. Strohl et les miennes. Ainsi, dans son rapport, il dit que sur 11 sujets il a 
trouvé 8 fois la chronaxie de l’extenseur plus grande que celle du biceps et 3 fois l'inverse. 

D'autre part, dans la note que j'ai déjà citée de A. Strohl et A. Dognon à la Société de Biologie, 
je relève que ces auteurs ont trouvé des chronaxies variant de 0*,0001 à 0',0005 pour le biceps d'un 
sujet à un autre, dans les mémes conditions expérimentales. 

a) Etudions d’abord les écarts pour le biceps d'un sujet à un autre. 

Jamais, dans les mesures que j'ai faites sur les muscles normaux, je n'ai observé de pareils 
écarts pour le même muscle d'un sujet à un autre, soit avec le pistolet, soit avec les condensateurs. 
Et ce n’est pas 11 sujets que j'ai étudiés! Mes chiffres normaux portent maintenant, pour chaque 
muscle, sur plusieurs centaines de sujets. ` 

Jamais je n’ai trouvé de chronaxies inférieures à 0°,00008 ni supérieures à 0°,00016 pour le biceps. 
Encore, la chronaxie de plus des 5/4 des sujets est-elle comprise entre 0',00010 et 0*,00014. 

Je n'ai vu d'écarts aussi grands que ceux de M. Stroh] que dans les chronaxies prises par 
certains élèves du laboratoire encore peu familiarisés avec les causes d'erreur que j'ai étudiées 
de très près, mais dont je mai pas parlé jusqu'ici dans mes travaux. Voici ces causes d'erreur : 

t° Si on appuie Pélectrode trop fortement sur le point moteur, on trouve une chronaxie trop 
grande. Des expériences que je poursuis actuellement avec H. Laugier me permettent de dire 
que la moindre compression des vaisseaux change la chronaxie. Maintes fois, quand mes élèves 
trouvaient des chronaxies trop grandes (0*,0002 à 0',0003 sur le biceps), je leur ai fail recommencer 
la mesure en évitant la compression. Immédiatement ils trouvaient la chronaxie exacte. 

Le biceps est, d'après mon expérience, particulièrement sensible à cette cause d'erreur. 

2° Sur tous les muscles, il est très facile de perdre le point moteur entre la mesure de la 
rhéobase et celle de la chronaxie. El je puis dire que cette cause d'erreur est plus difficile à éviter 
avec les rhéotomes balistiques qu'avec les condensateurs; en effet, les condensateurs permettent 
des vérilications rapides et nombreuses du point moteur pendant les mesures. À ce point de vue, 
je puis dire que l'éducation des élèves est beaucoup plus rapide avec les condensateurs qu'avec 
le pistolet. L'égersimètre est supérieur à ce point de vue au pistolet; il n’atteint pas à la rapidité 
de manœuvre des condensateurs. i 

C'est à cause de la perte facile du point moteur qu'il faut rejeter toute mesure de chronaxie 
qui n'a pas été encadrée entre deux rhéobases suffisamment voisines lune et l’autre. 

3° J'ai conslalé que la surface du point moteur est beaucoup plus petite pour les courants brefs 
(décharges de condensateurs de petile capacité, courants induits, courants brefs du pistolet ou 
de l'égersimètre) que pour le courant continu. Si, après avoir délerminé la zone dans laquelle 
on obtient le seuil le plus petit possible avec un courant continu, on fait la même recherche avec 
un courant bref, on voit que les deux zones ont le mème centre, mais la surface de la zone dans 
laquelle le seuil est le même et le plus petit possible au courant conlinu est plus grande que la 
zone d'excitabilité maxima avec le courant bref. Si Pon détermine Je point moteur avec le courant 
galvanique, l'électrode peut donc tres bien ne pas être placée au point d'excitation optima avec 
le courant bref, et on trouve une chronaxie trop grande. Lorsqu'il mest arrivé de trouver une 
chronaxie de 0,0002 à 0,0005 sur un biceps, j'ai toujours vérifié le point moteur avec le courant 
bref; puis j'ai refait la mesure dans cette nouvelle position : dans ces conditions, j'ai toujours 
trouvé la chronaxie correspondant aux chifres que jai donnés. 

Il est donc nécessaire, non seulement d'encadrer la chronaxie entre deux rhéobases, mais encore 
de vérifier, dans Jes cas qui s‘écartent de la règle, le point moteur avec le courant bref. 

4° Lorsque, avec toutes ces précaulious, on trouve une chronaxie différente de la normale, 
il faut étudier le sujet avec soin. On trouve toujours alors une raison pathologique. 

J'ai ainsi éliminé de mes expériences 1 pour 100 de sujets considérés comme normaux. C'est- 
à-dire que, sur 500 ou 400 mesures de biceps normaux que je possède, j'ai eu à éliminer 4 à 
» mesures qui s'écarlatent des limites que j'ai données, Ces sujets étaient soit des neurasthéniques, 


pour l'avancement des Sciences. 533 


soit des sujets ayant eu une fracture ou une luxation anciennes. J'ai démontré par ailleurs que 
toute lésion osseuse ou articulaire pouvait modifier la chronaxie du muscle inséré sur Pos altéré, 
sinon d'une manière définilive, au moins pendant des années. 

En résumé, si on prend toutes les précautions que jindique, si on élimine un petit nombre 
de sujets à antécédents suspects, on trouve toujours les chiffres que pai donnés. . 

h) Reste la question des extenseurs à l'avant-bras. Dès ses premières recherches avec légersi- 
mètre, M. Strohl a trouvé, pour les extenseurs, des chronaxies de 0.0002 à 0.0005, plus petites 
que celles que j'ai trouvées moi-même (0.00044 à 07,000 72). 

Il est parfaitement exact que, dans des expériences auxquelles M. Strohl fait allusion dans son 
rapport, et que nous avons faites ensemble au Laboratoire de la Salpétricre, M. Strohl et moi. avec 
l'égersimètre, le pistolet de Weiss et les condensateurs, nous avons trouvé. sur Pextenseur commun 
de plusieurs sujets, des chiffres concordant avec ceux de M. Strohl et écartés des miens. 

Depuis. il m'est arrivé de retrouver, à plusieurs reprises. des chronaxies semblables sur les 
extenseurs. 

Les expériences ayant été faites au mois de juin ou juillet 1921, alors qu'il faisait une chaleur 
torride et dans mon laboratoire qui, éclairé par en hant est, en été, une véritable serre. je me suis 
demandé si ces petites chronaxies ne traduisaient pas un état physiologique spécial conditionné 
par la haute température du milieu extérieur. 

Mais quand j'ai retrouvé, l'hiver suivant, dans quelques cas, des chronaxies du même ordre de 
grandeur sur les extenseurs, j'ai cherché s'il s'agissait d'erreurs systématiques lenant à une mau- 
vaise situation de l'électrode par rapport au point moteur. 

J'ai donc commencé par vérifier très exactement la siluation des points moteurs des extenseurs, 
en explorant tout le muscle sans m'inquiéter des descriptions classiques. J'ai ainsi découvert que 
les extenseurs ont deux points moteurs, séparés par une distance d'environ 2 cm. Le point moteur 
supérieur a une chronaxie de 0',00044 à 0,00072: c'est celle que j'ai donnée comme caractéris- 
tique. Le point moteur inférieur a une chronaxie de 0.00020 à 0°,00056 : c’est la chronaxie que 
trouvait Strohl et que je trouvais quelquefois. 11 faut remarquer que la contraction produite par 
l'excitation du point moteur inférieur est plus vive que celle que produit l'excitation du point mo- 
teur supérieur. La rhéobuse est aussi plus petite au point moteur inférieur qu'au point moteur 
supérieur. 

J'ai constaté, d'une manière très générale. que les petites chronaxies, à l'état normal, corres- 
pondent à de petites rhéobases et vice versa. 

La raison physiologique de celte double caractéristique des extenseurs me parait èlre une 
double fonction. Une partie du muscle est synergique des fléchisseurs et joue le role de frein que 
Duchenne de Boulogne avait assigné aux exlenscurs pendant la flexion : la petite chronaxie 
(0,00020 à 0,00056) est, de fail, égale à celle des fléchisseurs. L'autre partie du muscle a la 
fonction d'extension proprement dite : elle a la grande chronaxie (0°.00044 à 0°,00072), double de 
celle des fléchisseurs. 

J'ai exposé ces faits en détail dans une nole récente communiquée à l'Académie des Sciencesi!). 

J'ai trouvé le double point moteur et la double chronaxie jusqu’à présent exclusivement dans 
les extenseurs à Pavant-bras et dans le jambier antérieur à la jambe. 

Ce muscle fonctionne synergiquement tantôt avec les muscles antérieurs de la cuisse, tantôt 
avec les péroniers et les extenseurs des orteils. L'un de ses points moteurs a la chronaxie des 
muscles antérieurs de la cuisse (0°,00010 à 0.00016), l'autre a la chronaxie des extenseurs des 
orteils et des péroniers (0°,00024 à 0°,00036). 

Voilà donc expliqués les écarts entre Strohl et moi dans la mesure des extenseurs. 

Les faits que je viens de découvrir dans les extenseurs me permettent de dire que, pour ancun 
point moteur, les écarts d'un sujet à un autre ne sont aussi grands que ceux que disent avoir 
observés MM. Strohl et Dognon. 

c) M. Strohl. dans son rapport, invoque entin comme cause possible des différences de chro- 
naxie entre les différents muscles les expériences de G. Banu. Dériaud et H. Laugier sur l'influence 
de la distance des électrodes en méthode monopolaire. 

A.priori, il était peu vraisemblable que cette cause pil agir dans les conditions de Vélectro- 
diagnostic, car il est difficile de rapprocher les électrodes autant à travers la peau que dans la 
méthode monopolaire appliquée à un nerf dénudé. 

J'ai cependant fait des vérifications expérimentales qui seront publiées en détail, avec la colla- 
boration de Spilliaert. On peul prendre la chronaxie du même point moteur en méthode monopo- 
laire ou en méthode bipolaire, éloigner ou rapprocher les électrodes en bipolaire jusqu'à moins 


(1) G. BourGtIGxox. — Double chronaxie et’ double point moteur dans certains muscles de Thomme. 
C. R. de l'Académie des Sriences, 24 juillet 192%. 
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de 4 cm. de distance et changer le sens du courant, sans arriver à faire varier lá chrônaxie. 

lll. — Daus son rapport, M. Strohl, en rapportant mes recherches sur la chronaxie des nerfs 
moteurs et des nerfs sensitifs, parait un peu étonné que ka classification des mtiscles en groupes 
fonctionnels par la chronaxie et légalité de la chronaxie motrice et sensitive ¿it été trouvée sur 
l'homme et que les hypothèses de L. Lapicque trouveraient, dans mes résultats, une confirmation 
« pour des ceorconstances caoporimentales quí rendent les mesures plus imprécises que chez l'animal où 
cles wont encore pu élre établies(') » 

Cette assertion est controuvée par les faits. J'ai sigouló, en effet, dans la note à l'Académie des 
Sciences que j'ai publiée avec Angel Radovici sur la chronaxie des nerfs sensitifs, que des résullats 
semblables ont été vus chez l'animal par Lapicque, en prenant, comme témoin de l'excitation du 
nerf sensitif. non plus la sensation perçue par le sujet (chose impossible chez l'animal) mais la 
contraction réflexe. Je cite textuellement le passage de notre note(*) : « Nos résultats concordent 
avec ceux de L. Lapicque qui a montré, par l'étude du réflexe chez la grenouille. que le nerf sensitif 
u la même chronaxie que le nerf moteur correspondant ». f 

ll y a donc. une fois de plus, une concordance remarquable entre mes résultats et ceux de | 
physiologie animale, et cette concordance me paraît bien faite pour appuyer mes conclusions. 

Quant à la classificalion des muscles en groupes fonctionnels, elle n'avait pas été élablie sur 
l'animal parce qu’on ne Py avait pas cherchée. | 

Mais, depuis la publication de mes travaux, M. Lapicque m'a dit que, en revoyant ses chiffres 
sur la grenouille, il y apercevait la classification et G. Banu, dans la thèse dont j'ai déjà parlé, a 
montré qu'on retrouve la classification fonctionnelle chez le lapin. Les différences sont moindres 
chez le lapin que chez l’homme, mais cela n’a rien d'étonnant : les fonctions musculáires sont 
moins délicates chez l'animal que chez l'homme, surtout au membre supérieur; chez l’homme 
d'ailleurs il y a plus de groupes fonctionnels au membre supérieur qu'au membre inférieur pour la 
meme raison. . i | 

Mes recherches on! donc, les unes. permis de retrouver chez l'homme ce que L. Lapicque et 
ses élèves avaient trouvé chez l'animal; et, les autres, de découvrir des faits qui ont été confirmés 
par des recherches sur l'animal, postérieures à mes recherches sur l'homme. 

L'élonnement de M. Strohl n'a donc pas d'objet. Tout ce que j'ai vu se retrouve chez ais 
dans des conditions expérimentales qui paraissent plus précises. 

La senle conclusion qu'on puisse tirer c'est que, avec une habileté technique suffisdnte, on 
arrive à la même précision sur Phomme ou l'animal, à travers la peau, que sur les nerfs et ees 
dénudés. i 

IV. — Je n'insisterai pas sur la discussion de la méthode des condensateurs. 

Toute discussion théorique tombe devant la concordance expérimentale absolue entre les 
résullals des mesures avec les condensateurs et avec le pistolet de Weiss. Je renvoie à mes travaux 
sur ce sujet( ). 

En résumé, mes recherches sur la chronaxie de Phomme sont confirmées, sur tous les poitis, 
par les rec herches expérimentales sur l'animal. 

J'ai mis en lumière les causes des écarts el montré toule la délicatesse des ischohes sur 
l'homme qui, pour être valables, exigent des précaulions minutieuses et une longue expérience de 
la pratique de Pélectrodiagnestic. 

La concordance entre les résultats de mes recherches tant en physiologie qu'en pathologie, 
chez l'adulte et chez le nouveau-né, sur Jes muscles et nerfs moteurs et sur les nerfs sensitifs, avec 
tout ce que nous savons de la physiologie générale du système nerveux et avec les résultats des 
recherches sur la chronaxie en physiologie animale; la localisalion des poisons suivant les chro- 
naxies tant chez l'homme que chez l'animal; tous ces faits cohérents, appuyés par les nombreuses 
expériences de contrôle que je rapporte dans ce travail, me permettent de conclure : 

I" Mes conclusions sont légitimées par tous les faits. 

2° La polarisation de la peau n'introduit pas de cause d'erreur importante dans les mesures «de 
chronaxie, au pistolet ou aux condensateurs, dans les conditions dans lesquelles je les ai faites. 
Ou alors il faudrait admettre que la polarisation du tissu excité est une cause d'erreur et c'est 
toute Pélectrophysiologie moderne qu'il faut remettre en question et pas seulement les recherches 

faites à travers les téguments. 
» Les causes d'erreur, en général, et la cause des écarts eva sur les extenseurs en parti- 


y Journal de Radtologie el dl'Electrologie, 1. VE ne 8, Août 1922, p. 384, 


(7) G. BOURGUIGNON et Angel Rapovici. — Chronaxies des nerfs sensilifs... C. R. de l'Académie des Sciences. 
hy décembre 1021. : 
Co) G. BOURGTIGNON et M. Lavoir. — C. R. de la Société de Biologie, 5 mars 1921. 
BOURGUIGNON, — Socióte Francaise d'Electrothérapie et de Radiologic, Janvier-Février 1920. — C. R. de la 


Sørielé de Riologie, 22 juillet 1022. 
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culier sont élucidées : le double point moteur de ces muscles avec la double chronaxie explique les 


flottements qu'il y a eus et confirme toutes mes conclusions physiologiques. 
4° Les différences que j'ai observées entre les différents groupes musculaires sont bien d'ordre 


physiologique el ne peuvent ¿tre rapportées à aucune des conditions physiques de la mesure. 


CHRONAXIES DES NERFS SENSITIFS RACHIDIENS 
DU MEMBRE SUPÉRIEUR DE L'HOMME 
Par G. BOURGUIGNON 


Dans une première série d'expériences, j'avais essayé de déterminer la chronaxie sensitive 
en prenant comme témoin la sensation produite sous l'électrode au moment des variations du 
courant. Mais, rapidement, je mie suis aperçu que les chronaxies ainsi déterminées n'avaient 
aucune constance, et la raison en est très simple : les terminaisons sensitives dans la peau sont 
très variées et, suivant le courant emplové, on excite des terminaisons de nature différente. 
Ainsi, avec une électrode placée à la face palmaire de la pulpe d'un doigt. le courant galvanique 
détermine une sensation légère de brûlure sous l'électrode, alors qu'une onde brève détermine 
tine sensation de choc localisée à la face dorsale, loin de l'électrode par conséquent: 

J'ai done dù renoncer, pour le moment du moins, à déterminer les chronaxies sensitives 
par Pexcitation des terminaisons sensilives de la peau. 

Les circonstances m'obligèrent alors à interrompre ces expériences commencées pendant 
la guerre. 7 

Quand je les repris, je songeai à utiliser la sensation que produit l'excitation d'un nerf sen- 
sitif. Ainsi, en excitatit le nerf médian au niveau de l'avant-bras, on détermine, avec un courant 
suffisamment intense, une sensation de fourmillement dans tout le domaine du nerf à la main. 
Au seuil, le fourmillement ne se produit que dans une toute pelite zone du domaine du nerf. 
De légers déplacements de l'électrode à la surface du nerf modifient la zone dans laquelle le 
sujet éprouve le fourmillement : c'est que Pon change ainsi la distribution du courant dans le 
nerf et que l'on excite tantót un groupe de fibres et tantôt un autre. 

Il faut donc s'assurer, pendant tonte l'expérience, que la sensation se produit toujours au 
méme endroit. 

A l'état normal, la sensation produite est celle d'un fourmillement qui, contrairement a ce 
qu’on aurait pu prévoir, prend naissance au niveau de l'électrode et se propage tout le long du 
nerf en sépanouissant dans tout le domaine d'innervalion quand l'intensité du courant est 
suffisante. | 

Le sujet dessine nettement une ligne correspondant au trajet du nerf, s'épanouissan! en 
une large surface au niveau du domaine d'innervation quand on lui demande d indiquer le siège 
du fourmillement. J'ai d'ailleurs constaté le fait sur moi-même. 

La sensation née sous l'électrode se propage toujours vers la périphérie : elle ne se propage 
jamais en remontant vers les centres. 

En possession de ces fails, j'ai étudié, avec la collaboration d' Angel Radovici', la chronaxie 
des nerfs sensitifs rachidiens du membre supérieur. 

Nous avons d’abord fait les mesures sur nous-mémes en jouant tour à tour le rôle de sujet 
el le rôle d'opérateur. Ensuite, nous avons fait des mesures sur des sujets normaux pris au 
hasard parmi les consultants de la Salpêtrière. Tous les chiffres oblenus ont été concordants. 
La plupart des mesures ont été faites avec les condensaleurs. Quelques-unes ont été contrôlées 
avec le pistolet de Weiss : les deux méthodes ont donné exactement les mèmes résultats. Voici 
ce que ces recherches nous ont donné et que nous avons publiées à l'Académie des sciences (°). 


0) Georges BOURGUIGNON et Angel Ravovicr. — Chronaxies des nerfs eae rachidiens du membre 

de de l'homme. Egalité régionale des chronaxies sensitives et motrices, €. R. de PAcad, des Sciences. 
175. p. 1425. Seance du 19 décembre 1921 
CG, BOFRGUIGNON et AL Rapovier Acad, des Sciences, loe, cit. 
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I. — Nous avons d'abord déterminé les points d'élection des principaux trones nerveux sen- 
sitifs du membre supérieur. Nous en avons ensuite mesuré la chronaxie et nous avons vu qu'elle 
les classe en quatre groupes, qui sont indépendants à la fois de la distribution radiculaire et de 
la distribution périphérique. La distribution de la chronaxie sensitive dépend de celle des 
muscles et des nerfs moteurs : Les téguments sont innervés par des nerfs sensilifs de méme chro- 
narie que celle des muscles sous-jacents. C'est ce qui ressort du tableau suivant, dans lequel 
nous donnons le groupement des nerfs sensitifs du membre supérieur par la chronaxie, et, en 
regard, la chronaxie des nerfs el muscles correspondants (1) : 


TENSI i Chronaxie dci ck Chronaxie (*) 
Origines A pae å ; z Territoires 
: : Nerfs sensitifs. Chronaxics. Groupes. moyenne ; des muscles 
radiculaires. cutanės. à 
par groupe sous-jacents 
Rameau sensitif du ore 
` cervical.. . . . . . (OMI 
Rameau terene du cir- 
C! C C5 conexe.. . . . . . . .| 000012 Epaule et face ; 0*,00008 
N° 1 o 00? ) antérieure l à 
Branche brachiale du nerf du bras. 0.00016 
radial... . . . . . . .| 000012 
ya comeré | 000012 
ced y ameau cutané externe | 
du radial... .... .| 0400016 ) ; (Face postérieure. 
Ne 2 0,000 » 
Brachian cutané interno | 0400020 4 Ae / du bras. 1.00020 
| 
:Museulo-cutané.. . +. .| (*,00028 ) Ne 3 eo ne nn 0*,00024 
Médian. . | 04.00052 ( AIN nt à 
Cubital. . . . . . . . . .| (400052 , | ae \ 0°,00056 
| = dela main. . 
* D! -Brachial cutané interne. .| 000048 Face postéro-ex- 
Branche sensitive du ra- | terne de l’avant-/ M 00044 ` 
dial (avant-bras). . . .| 0.0048 N° 4 O°, 00049 bras et face a 
CICR postérieur du cu- dorsale de la G*, 00060 
bital... we 000002 main. 
II. -- Nous avons trouvé, sur la région de la peau recouvrant la face interne du long supi- 


nateur, à l'union du muscle el du tendon, un point dont Vexcitation détermine une sensation 
profonde de fourmillements se propageant le long du tendon et se terminant par une petite sen- 
sation de choc au niveau de la styloïde radiale : il s'agit donc du filet nerveux sensilif innervant 
l'insertion du tendon du long supinateur à la styloide radiale. La chronaxie de ce filet nerveux 
est de 0°,00012, c'est-à-dire la même que celle du long supinateur et du biceps, qui se contrac- 
tent dans le réflexe dit « radiopériosilé », qu'on déclenche justement par la percussion de la 
stvloide radiale. De méme, le réflexe palmo: -mentonnier, décril par G. Marinesco et A. Rado- 
vici (*), met en jeu des muscles de même chronaxie que celle des nerfs sensitifs de la région 
excilée : l'excitation de la peau de l'éminence thénar avec une épingle fait contracter les muscles 
du menton et même, d'après l'observation de l'un de nous, souvent les muscles de l'éminence 
hypothénar. Or, les muscles innervés par le facial inférieur (*) et par le médian et le cubital. ont 
la même chronaxie que les nerfs sensitifs de la face palmaire de la main. Nos résultats concor- 
dent avec ceux de L. Lapicque qui a montré, par Pélude du réflexe chez la grenouille, que le 


(1) Nora. — La rhéobase des fibres sensilives est beaucoup plus petite que celle des fibres motrices, de 
sorte que, sur un nerf mixte, on obtient le seuil de la sensation bien avant la moindre contraction muscu- 
laire : cette circonstance rend très facile la détermination du seuil sur tous les nerfs sensitifs, purs ou mixtes. 
D'autre part, il est remarquable que les seuils sensitifs ont une précision encore plus grande que les seuils 
moteurs, et que les écarts sont tres minimes sur divers sujets et dune expérience à l’autre sur le mème 
sujet, pour la chronaxie. 


(2) G. BOURGUIGNON. — Comptes rendus, t 165, 1916, p. OR; t. 164, 191%, p. 245: Soe. France. d'Electr. el de 
Radiol.. Janvier et Février 1020, 
C G. Maninetsco et A. Rabovici. — Revne Neurologique, ne 3, Mars 1920. 


a G. BOURGUIGNON el A. Tora, — Sur é de Biologie, 26 novembre 1921, 


Y 
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nerf sensitif a la même chronaxie que le nerf moteur correspondant. Mais ils en diffèrent en ce 
que, pour provoquer le réflexe, L. Lapicque a dù faire sur le nerf sensitif des excitations iléra- 
tives, tandis que nous provoquons la sensation par une excitation isolée. | 

De ces recherches, nous pouvons donc conclure : 

1° Il y a au membre supérieur quatre groupes de chronaxies sensilives comme il y a quatre 
groupes de chronaxies motrices, et les chronaxies sensilives et molrices sont égales entre elles 
pour une même région. La classification des nerfs sensitifs par la chronaxic est associée à la 
classification fonctionnelle des muscles et des nerfs moteurs: 

9° Cette association explique, au moins en partic, certains réflexes, comme le réflexe radio- 
périosité et le réflexe palmo-mentonnier ; 

3° Nos résultats viennent à l'appui de la théorie de L. Lapicque sur le fonctionnement 
nerveux élémentaire (*). 

Mes recherches avec Angel Radovici sur la chronaxie du nerf sensitif montrent donc que le 
système nerveux peut être considéré comme un vaste système de résonances. Les répercussions 
des lésions d'un nerf sur un autre de même chronaxie que j'ai montrées antérieurement (*) 
mellent en évidence le même fait en pathologie. Une fois de plus, les lois générales sont donc 
les mêmes en physiologie et en pathologie du système nerveux. 


y 


LES APPLICATIONS MÉDICALES DE LA DIATHERMIE 


Par Mme GRUNSPAN DE BRANCAS 
(Ce travail a ¿té publié in extenso dans le ne 8 du Journal.) 


DISCUSSION : 


Levère (Paris). — Je remercie Mme Grunspan d’avoir bien voulu rappeler dans son exposé très documenté 
des recherches expérimentales sur la diathermie faites en collaboration avec elle (avant la guerre) dans 
le laboratoire du J)» Delherm. A ce propos je me permets de rapporter à nouveau l'expérience suivante 
qui montre toute l'importance de la disposition des électrodes dans les applications de diathermie. 

« Après avoir introduit l'aiguille thermo-électrique dans l'espace interarliculaire du genou d'une malade 
rhumatisante on constate : 


le Que si l'on place les électrodes de chaque côté du genou il se produit au bout de quelques minutes un 
échauffement considérable de la peau avec sensation de brùlure pour une augmentation de la tempė- 
rature à peine sensible dans l'intérieur de Farticulation. 


2 Que si Pon dispose les électrodes circulaires au-dessus et au-dessous du genou à une distance de 40 cmi. 
l'une de l’autre, la température de l'intérieur de l'article s'élève rapidement à 590 et 39.5 sans que le 
malade éprouve la moindre sensation désagréable au niveau de la peau.. 

Je préfère les électrodes nues sans interposition de la mince couche de coton mouillé, à condition qu'elles 
soient bien au contact de la peau; je mai jamais observé de sensalion pénible chez ces malades ni de 
brúlure: pour éviter le contact des bords des électrodes, j'ai soin de mettre autour un ruban de leuco- 
plaste. 


Bourguignon (Paris). — Je n'emploie que les électrodes nues et pour éviter le contact des bords de la plaque 
je me contente de les relever ou de les rouler sur eux-mèmes. 


Delherm (Paris. — J'utilise avec le Dr Laquerri¢re les électrodes que nous avons déjà décrites et qui sont 
constituées par des carrés de gaze recouverts de treillis tres fin en cuivre: léleetrode est appliquée par 
la face métallique et a l'avantage de se mouler exactement sur la peau. 


Nogier (Lyon). — J'ai remarqué que les malades, au cours des séances de diathermie, se plaignent davantage 
de sensation de brúlure avec des plaques mouillées et je l'explique par "échautTement du liquide inter- 
posé. Pour réaliser une adhérence meilleure des plaques avec la peau, je fixe avec des lacs, l'électrode 
nue recouverte au préalable d'un sac de sable de la dimension de la plaque. 

Mme Grunspan, pour les applications vaginales, utilise-t-elle les électrodes en milieu liquide ; cette facon de 
faire tendant á égaliser les surfaces de Vélectrode Nh ae et abdominale et permettant d agir mieux sur 
le paramètre. : | 


(1) L. Lapicoue. — Revue yénérale des Sciences, 15 février 1910. 
(7) G. BOURGUIGNON. — C. R. de l'Académie des Sciences, t. 172, 1921, p. 155. 
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Grunspan (Paris). — Jamais je n'utilise les électrodes liquides, j'emploie Pélectrode d’Apostoh coiffe d'une 
mince couche de coton mouille. 


Gunsett (Strasbourg). — Jutilise la diathermie sur une grande échelle el ai obtenu des résultats remar- 
quables dans les affections hépatiques et vésiculaires, dans les arthrites blennorragiques, les adhérences 
pleurétiques: par la diathermie, j'ai vu disparaitre une pneumonie post-grippale qui n'avait pu être 
résorbée par d'autres moyens thérapeutiques. J'utilise uniquement les électrodes nues en élain ou en 
plomb, mais j'ai soin de mettre surles bords de la plaque, une feuille de papier interposée. 

l'utilise dans mon service un appareil allemand et un appareil francais: j'ai pu constater que les résultats 
obtenus étaient identiques el qu'il n'y avait pas lieu de penser à lá supériorité de l'appareil allemand, 
surtout depuis que la Maison Gallot a fait mettre à son appareil des volets mobiles qui diminuent 
l'échauffement de l'appareil en cours de fonctionnement. | 


COMPTE RENDU DU CONGRÈS DE PHYSIOTHÉRAPIE, 
RADIOLOGIE ET ÉLECTROLOGIE 


Tenu à Londres du 7 au 10 Juin 1922. 


Par G. BOURGUIGNON 


Les trop rares médecins francais qui se sont rendus. à Londres ont été admirablement revus 
par nos confrères anglais. La plupart d’entre eux ont recu l'hospitalité la plus cordiale chez les 
confrères anglais qui les avaient invités dans leur famille. 

Les séances du Congrès se tenaient dans le magnifique immeuble de la Royale Sociélé de 
Médecine, qui est, on peut le dire, un modèle du genre. De vastes salles bien éclairées, bien orga- 
nisées pour les projections, une bibliothèque el des salles de réunion des plus agréables le com- 
posent. On y trouve, en sous-sol, des lavabos organisés avec tout le confort moderne. 

Le Congrès était divisé en trois seclions (Physiothérapie, Radiologie, Électrologie) qui ont 
tenu leurs séances simullanément. Il y a eu cependant une ou deux séances communes, notam- 
ment entre la Physiothérapie et l'Electrologie. 

Si cetle manière de procéder est économique au point de vye du temps, elle présente cepen- 
dant l'inconvénient de ne pas permettre à ceux qui s'intéressent aux trois branches ou à deux 
d'entre elles de suivre toutes les séances qui peuvent les intéresser. | 

Les matinées étaient consacrées aux séances ; les après-midi étaient, en partic au moins, 
consacrés aux hôpitaux. | 

M'étant trouvé chargé. par suite de l'absence de toys les rapporteurs francais en électro- 
logie, de présenter les trois rapports à la section d'Électrologie, je n'ai pu suivre que cette sec- 
lion et visiter seulement le Saint-Bartholomew's Hospital où se trouve le service d'Électrothé- 
rapie du D' A. Cumberbatch. 

Nous avons visité la célèbre Salle d'Honneur de cet hôpilal, ornée des portraits des grands 
médecins et chirurgiens anglais. | 

Ce qui esl remarquable, c'est l'organisation de la pharmacie qui est une véritable usine. 
Tous les médicaments, minéraux, organiques ou opothérapiques, sont intégralement fabriqués à 
l'hôpital. La pharmacie est non seulement le lieu où Von exécute les ordonnances des médecine, 
mais aussi l'usine de droguerie. | | o ne 

Quant au service d'Électrothérapie, il est bien organisé, mais nos laboratoires parisiens 
n'ont rien à lui envier. Il est composé d'une série de petites pièces affectées chacune à un mode 
de traitement (galvano-faradisation, statique, haute fréquence, diathermie). La richesse en 
appareils n'est pas plus grande que dans nos laboratoires. ` 

Le 1» Cumberbatch nous a présenté plusieurs beaux résultats du traitement des néoplasmes 
de la face el du cuir chevelu par la diathermie. = 

Le premier soir, une conférence de l'explorateur Nordenskiold, avec projections, nous a fait 
connaître les mœurs des pingouins au pôle sud. Plusieurs très belles réceptions chez des 
confrères anglais.ont occupé la plupart des soirées. Nousavons pu apprécier la manière cordiale 
et magnifique dont les Anglais savent recevoir leurs amis. Il est vrai que leurs installations 


de Bondres. 539 


y prêtent, les maisons qu'ils habitent ont toutes des pièces tres grandes el très hautes de plafond 
comme, seuls, quelques rares privilégiés peuvent en avoir chez nous. 

Un grand banquet clótura le Congrès. Au dessert prirent successivement la parole Sir Hum- 
phry Rolleston, président du Congrés; Sir Saint-Clair Thompson, le P" Daels (de Gand), le 
PE Bergonié et le Dr Gunzburg (professeur agrégé de Physiologie de Bruxelles). 

Sir Saint-Clair Thompson, écossais, nous fit un discours plein d'humour, dans le plus pur 
francais, dans lequel il exprima toute sa sympathie pour la France. 

Le P" Bergonié, dans un discours plein d'émotion, proposa de perpétuer le Congrès 
bilingue de Physiothérapie, Radiologie el Electrologie et de constituer le plus vite possible un 
Comité anglo-franco-belge pour préparer le prochain Congrés. 

Le Dr Gunzburg fit, en français, un discours pétillant d'esprit qui eut le plus vif succès. 

Un trés bon orchestre et d’ excellents chanteurs se firent entendre à plusieurs reprises pen- 
dant le repas qui ne laissait rien à désirer. 

La plus franche cordialité et la plus grande gaieté ne cessèrent de régner pendant lout le 
repas, qui resserra encore les liens amicaux entre Francais, Anglais el Belges. 

Tous ceux d’entre nous qui sont allés à Londres en sont revenus en ayant des amis de plus. 

Je ne saurais trop engager nos confrères à assister plus nombreux au prochain Congrés. 

Voici un résumé des principaux travaux qui ont été présentés au Congrès. 


SECTION DE RADIOLOGIE 


PRESIDENT : D Tourstain Hotranp. 


I Question. — ESTOMAC NORMAL 


D' G. Jefferson de Manchester). — Après un brillant historique de la question, Fauteur se 
rapporte à ses travaux antérieurs sur la question. 
Pour lui, il wy a aucune valvule au cardia, Contrairement à ce qui a élé é récemment écrit. 
Par d'excellentes projections, il montra que les fibres de la tunique externe de l'estomac 
viennent de trois sources: CS o 
OEsophage. 
Duodénum. 
Estomac lui-même. 


D' Colombier (de Paris). -- Dans sa communication J’auteur étudie la position du pylore 
normal. - 
= Il demande, en ia l'unification du repas opaque. (A été publié in extenso dans Je 
Journal n° 17). bts 


D' Peremans (d'Anvers). — Cet auleur demande aussi Punilication du repas opaque. 

ll insiste sur importance d’avoir des -renseignements cliniques et pathologiques précis avant 
de faire Pexamen radiologique. 
It a l'habitude de faire examen radioscopique debout et de faire la palpation avec une cuiller, 
Les estomacs hyper-, hypo- ct orlho-toniques ne sont que des variétés d'estomac normal. 
L'estomac atonique seul est pathologique. 


D' A.E. Barclay (de Manchester). — II insiste sur la physiologie de Festomac, dont il déeril 
trois variétés : 
I Ensa J». 


2 En « corne de bœul ». 
3" En « hameçon ». 
Ces trois formes sont normales. Pest oming Roque montre plutòl une insuffisance du tonus 
qu'une absence totale de tonicité. > 
La gastroptose est normale chez l'individu « long >». 
-L ‘estomac hypertonique est normal chez l'individu « court ». 
-Le spasme de la biloculation tient à ce fait que la couche musculaire oblique n est pas attachés 
à la couche circulaire qui devient plus faible. 


£ 


> 
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2" Question. — ESTOMAC ANORMAL 


Sir Archibald Reid (de Londres). — Cet anteur conseille de se servir le moins possible de 
l'écran et de faire durer les radioscopies le moins longtemps possible. Il use donc surtout de la 
radiographie. 


D' Gilbert Scott. — Cet auteur ne se fie, au contraire, qu'à la palpation. ll lui est arrivé de 
n'avoir pu mettre en évidence de petits ulcères duodénaux par la radiographie. Voici sa technique 
d'examen radioscopique : 

Distance anticathode-écran : 90 cm. 
Intensité: 1 à 2 mA. 

Examen de courte durée. 
Diaphragmer le plus possible. 

ll ne tient aucun compte de l’histoire clinique du malade et ne se fie pas au temps d'évacuation 
de l'estomac. Pour affirmer une sténose du pylore, il faut, pour cet auteur démontrer la lésion 
de visu. 


D' Barclay. — ll est d'accord avec le Dr G. Scott pour la palpation. Il pense que l'ulcère en 
« selle » près du pylore est difficile à déceler et qu'il faut une radiographie. 

D' Rowden. — Cet auteur se sert des deux méthodes et fait avaler le repas opaque dans le 
décubitus dorsal pour les ulcères situés près du cardia. 


Dr" Spriggs. — Il est d'avis que les radiologistes devraient travailler peu et avec des repos 
prolongés. Il pense qu'ils devraient ètre soumis à de fréquents examens du sang, de peur de 
l'anémie. 

À son avis, un habile radiologisle voit beaucoup mieux qu'un chirurgien qui n’ouvre pas 
l'estomac. 


3° Question. — RADIOTHÉRAPIE PROFONDE ET RADIUM 


Dr Caseman Anvers. — Pour lui, on ne doit pas irradier si les cellules pathologiques 
deviennent moins sensibles aux rayons que les cellules normales. — Il ne croit pas à la méthode 
des feux croisés. Il préconise un énorme diaphragme rectangulaire et donne une dose suffisante 
pour détruire lout le néoplasme. 

Pour déterminer le temps d'exposilion, il faut connaître deux choses : 

Profondeur de la tumeur. 


Dose nécessaire suivant la nature de la tumeur. — ll est difficile de connaître la radio-sensibilité 
d'un tissu irradié. 


Dr Knox (Londres). — Cel auteur pense qu'il est temps d'adopter une mesure commune pour 
le dosage des rayons N. 

Il préfere parler en longueur d'onde qu'en dureté. Il faudrait associer l'effet sur un tissu donné 
à une longueur d'onde déterminée. l} estime que l’érythème de la peau est un mauvais critérium. 

On sail que quelques carcinomes demandent 3 ou 4 fois la soi-disant « lethal dose » avant de 
subir aucun changement. 

ll ne faut pas oublier d'examiner fréquemment le sang des canctreux, et il faut se souvenir des 
risques que courent les organes adjacents. 


D' Sampson Handley. — Il demande la collaboration élroite du radiologiste et du 
chirurgien. 


a Hayward Pinch. — ll expose les 3 méthodes de radiumthérapie prolongs 
E ations externes très tiltrées ; 
°” Sel ou émanation dans la ad ur: 
> Combinaison des deux méthodes. 
La première méthode est la moins bonne, mais elle est indispensable pour certaines régions 
comme le cerveau et le médiastin. | 
Dans la deuxième méthode, pour 3 cm. de diamètre de la tumeur, il faut un tube filtré sur 
| mm. d'argent. Il faut aussi irradier les vaisseaux et les lymphatiques. Enfin il ne faut pas craindre 
d'associer la radiothérapie à la radiumthérapie. 
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P'. S. Rurs. — Dans le traitement par les radialions, il considère 3 facteurs : 
4° La radiation ; 
2° La sensibilité de la tumeur ; 

: 3° La résistance du corps. 


D: Finzi (Londres). — Il met en garde contre la comparaison des tissus à l'eau dans les expé- 
riences. 


A Suney Horno, il y avait une exposition d'appareils radiologiques anglais, qui ne nous ont 
paru montré aucune supériorité sur nos appareils francais. 


SECTION D'ÉLECTROTHERAPIE 


PRESIDENT : D' CUMBERFATCH. 


1° Question. — ACTIONS PHYSIOLOGIQUES ET THÉRAPEUTIQUES 
DU COURANT CONTINU 


. 


Rapport du Dr Turrel. — Ce rapport est surtout un ensemble de considérations théoriques, 
sans preuves expérimentales. Les idées exprimées par l’auteur sont au moins très spéciales. il 
considère que la cellule vivante ne conduit pas l'électricité, et tire de lá la conclusion que Pionisa- 
tion est inutile. 

ll explique l'action du courant continu exclusivement par l'effet Joule. 

Il y aurait augmentation de la chaleur dégagée par le passage de millions d'ions se collisant 
avec des molécules non dissociées, et aussi une action stimulante sur les cellules non conductrices 
par ce bombardement d ions. 

En somme, le courant continu aurait une action á peu pres semblable a celle de la diatbermie 


quoique à un degré moindre à cause de la différence d'ampérage qu'on peut atteindre dans les 
deux cas. 


_ Rapport de Laquerriére et Chailliol. — Ce rapport présenté par le D' Bourguignon a élé 
publié in e.ctenso dans le Journal de Radiologie. 


D' G. Bourguignon. — A propos du rapport du D' Turrel, le D' G. Bourguignon fait remar- 
quer que, si échauffement des tissus par le passage du courant continu est incontestable, il 
n’atteint jamais un degré suffisant pour expliquer les effets thérapeutiques incontestables du cou 
rant continu. quan à Vionisation, il fait une communication sur ce sujet qui sera analysée plus 
Join. 

A propos du rapport de MM. Laquerriére et Chailliol, il fait remarquer que les actions méca- 
niques et calorifiques du courant galvanique sont employees en therapeulique : la contraction mu: - 
culaire provoquée par les intermitlences est une action mécanique. 

Ce que disent les rapporteurs au sujet des actions interpolaires est en contradiction avec Ics 
expériences de Weiss. L'excilation démontre la polarisation interpolaire. 

Le galvanotonus s'obtient assez facilement à l'état normal pourvu qu'on place convenablement 
les électrodes. 

L'action produite sur les muscles lisses par le courant continu est plutôt due au fait que le 
courant est progressif : il y a une augmentation lente de l'intensité pendant le passage du courant. 
11 faudrait refaire l'expérience en se mettant dans des conditions telles que l'intensité ne varie pas 
pendant le passage du courant. 

Il n'y a pas, au fond, la différence qu'on croit entre les muscles lisses et les muscles striés, les 
lois sont les mèmes, la constante de temps seule est différente. 

Les phosphènes ne s'observent pas non plus lorsque l'intensité est arrivée à se stabiliser. C'est 
surtout au moment des variations d'intensité qu'ilsse produisent. Là encore les lois sont les mèm: s 
que sur les muscles striés, mais des variations lentes, inefficaces sur les muscles striés, sont 
cfficaces sur la réline, à cause toujours de la différence de la constante de lemps. 

Il faut toujours distinguer le seuil des courants forts: avec un fort courant la période stable du 
courant agit même sur le muscle strié, puisqu'elle produit le galvanotonus. 


D' G. Bourguignon. — Dosage de l'iode introduit et éliminé dans l'ionisation. — Dans celte 
communication, l'auteur montre que l'ionisalion d'iode agit à la fois localement et à distance sur 
les cicatrices adhérentes, sur les chéloïdes el dans les sclérodermies. Il propose une théorie de 
l'action de l’iouisation basée sur les dosages directs de Viode introduit et éliminé dans Pionisation 
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qu'il a faite, avec la collaboration de Conduché, professeur de chimie à la Faculté des Sciences de 
Rennes, expériences récemment communiquées à l'Académie des Sciences (G. Bourguignon et 
Conduché. — (Acad. des Sciences, 29 mai 1922.) 


D' Nemours Auguste. — Résumé d'un travail de Maurice Ménard et de P. Foubert, sur la galva- 
nisation abdomino-thyroidienne dans le traitement des syndromes d'hyperthyroidie. — Les auteurs 
font agir le courant continu sur tout le systéme sympathique et endocrinien en appliquant une 
large électrode dorsale, une électrode ventrale et une électrode plus petite au niveau du corps 
thyroïde, ce qui permet de faire passer au niveau du cou une intensité de 50 à 40 mA., tandis que par 
la méthode classique il est difficile de faire passer plus de 25 mA. 

Les résultats sont excellents, supérieurs à la galvanisation du corps thyroïde seul et à la radio- 
thérapie. 


2: Question. — DE L'EMPLO! DES MÉTHODES ÉLECTRIQUES 
DANS LE DIAGNOSTIC ET LE RRONOSTIC DES PARALYSIES 
PAR LESION DES NERFS PERIPHERIQUES 


Le D' CUMBERBATCH DONNE LA PRÉSIDENCE AU DO Turner. 


D' G. Bourguignon (fiapporleur), — Ce rapport qui sera publié in extenso dans le Journal de 
Radiologie et d'Électrologie a produit une vive impression sur les membres de la Section d'Electrolhó- 
rapie du Congrés et l'exposé qu'il renferme des travaux de Weiss, Lapicque et de l’auteur lui-mème 
sur Ja loi d'excitation el la chronaxie a été yn grand succès pour la science francaise. 


e 


3 Question. — LES COURANTS DE HAUTE FREQUENCE 
Le D CUMBERBATCH DONNE LA PRÉSIDENCE at D' G. BOURGUIGNON. 


“Apres la lecture du rapport anglais, oft il est surtout question du traitement des affections | 
oculaires, le D" G. Bourguignon présente le rapport de MM. Ronneaux ct Laquerrière qui est 
publié in extenso dans le Journal de Radiologie et d Elec tr oloyie Ce rapport est une mise au point très 
claire de la question et a été écouté attentivement. 


Dr" Cumberbatch. — Le D' Cumberbatch relate Jes succès qu'il a remportés dans le traitement 
de certaines affections de la peau: cancroïdes, papillomes, lupus, avec la diathermie. Dans la visile 
à l'hôpital Saint-Bartholomew, dont il a été question plus haut, il a montré différents malades 
traités et guéris depuis plusieurs années et qui présentaient des cicatrices assez souples. 


D' Nemours-Auguste. — L'auteur rappelle les bons effets de la diathermie dans les affecfjons 
du tube digestif. I ressort de sa statistique portant sur une quarantaine de cas que les succès sont 
plus fréquents et plus durables chez les malades présentant des séquelles opératoires, contre les- 
quelles toute autre thérapeutique es! inefficace, que chez cenx qui présentent une lésion évolutive ' 
telle qu'un ulcus gastrique, une cholécystile, une appendicite. 


D' Bonnefoy. — Fait une courle communication sur l'emploi de la haute fréquence et sur ses 
résultats personnels. 


D' G. Bourguignon. — Après avoir rapporté quelques résultats thérapeutiques chez :les 
hvpertendus avec les différentes formes d'application généralisée de la haute fréquence et dit que 
l'inaction des courants de haute fréquence sur les nerfs sensitifs et motenrs s'explique probable- 
ment par un double mécanisme, la trop grande fréquence par rapport à la chronaxie d'une part, 
Vinhibiion d'autre part, remercie les organisateurs du Congres, ct en particulier le D Cumberbatch. 
president de la Section d'Electrothérapie, de l'accueil si cordial que les congressistes francais ont 
recu à Londres. et demande que la Section clôture ses travaux cy s'associant à lui pour rendre 
hommage au P' d'Arsonval qui a créé toute la thérapeutique par la haule fréquence, Y compris la 
diathermie. 

Fout ce quia été dit d: ms celte dernière séance procède de ses travaux, qui font que Pélectro- 
logie occupe la première place dans l'enseignement de la premiore chaire médieale française, celle 
du College de France qu'ont illustré les grands médecins et physiologistes Laënnec, Magendie, 
Claude Bernard, Brown-Séquard à qui a succédé le Professeur d'Arsonval. i 


NOTE DE PRATIQUE 


L'EMPLOI DES FILMS A DOUBLE EMULSION EN RADIOGRAPHIE 


Par HENRI BECLERE 


Les radjologistes ont tendance de plus en plus à réserver l'usage des plaques pour certains 
examens, en raison surtout de leur plus grande rapidilé et de leur constance. La radiographie 
rénale. en particulier, en a conservé pour quelques-uns la préférence. Dans la radiographie 
courante, l'utilisation des films se répand de plus en plus. C'est vers l'année 1915 que les 
premiers films firent chez nous leur apparition. Ils étaient déjà couramment employés, à cette 
époque, aux Etats-Unis. L'emploi des films a quelques inconvénients, mais ses avantages en 
sont multiples. Certains ont pu croire que les films à double émulsion, utilisés entre deux bons 
écrans renforçaleurs, devaient, par ce fait même, diminuer de facon très appréciable le temps 
de pose; il n'en est rien el il est certain que, mème en France, nous avons des plaques qui 
aulorisent des temps de pose moindres et avec un seul écran renforcateur. Il semble, d'autre 
part, que certaines plaques permettent d'avoir d'excellents résultats avec un rayonnement très 
pénétrant. Avec les films à double émulsion. le meilleur ré sultat est obtenu avec un rayonne- 
ment d'environ 7 i Benoit. I] s’agit là d'un rayonnement moyen. D'un autre colé, on reproche 
aux films actuellement utilisés de présenter parfois de gros défauts. Ces derniers sont de deux 
ordres. Très fréquemment, on constate sur les films Aereleppes de longues bandes parallèles 
qui sont très nuisibles 4 la lecture el à la beauté des images ; il doit s'agir lad’ irrégularités dans 
l'élalement industriel de la couche de gélatine. Un autre conca encore plus grand est la 
présence fréquente el tres gênante, sur les négatifs, de taches „blanches angulaires ou en 
virgule qui renden! quelquefois les clichés inutilisables. Ces taches seraient dues a des plica- 
tures intempestives faites ponn ant la manipulation des films avant le développement. L'explica- 
tion est peut-être exacte, aussi doit-on prendre les plus grandes précautions dans les temps de 
chargement des chassis. Malgre ces précautions, on conslate, toutefois, l apparition fréquente de 
ces taches : aussi avons-nous la conviction que beaucoup d'entre elles sont des défauts d'usinage. 


Ona reproché également aux < fling les difficultés observées au cours du développement, 
en élé, par suite de la: fragilité de la gélatine; d'où éraillures. écorchures de la gélatine. II est 
très facile de remédier a cel inconvénient, comme nous le verrons tout à Pheure. 

Un autre ennui beaucoup plus grave des films d'origine américame est leur inflammabilité : 
ils brolent avec pne rapidité déconcertante. La loi française interdit, d'ailleurs, d'avoir à 
| domicile plus d'une certaine quantité de ces films en raison des dangers d'incendie. Il serail même 
nécessaire de faire une déclaration. Pour parer aux dangers d'inflammabilité des films, il peut, 
d'ailleurs, être suffisant, pour leur classement, de les placer dans des boites en aluminium. 

Les films, comme les plaques photographiques, craignent l'humidité et, en principe, 
doivent être utilisés dans un délai d'un an. En les mettant dans un lieu sec, leur conservation 
est, sinon illimitée, du moins Ires grande; c'est ainsi que nous avons ulilisé des films datant de 
cinq ou six ans el en parfait état de conservation. 


AVANTAGES 


Poids el volume. -- Nos appartements, surlout à Paris, ne nous permettent pas de garder 
des milliers de plaques de verre par suite de leur encombrement et de leur poids. Une collection 
de quelques milliers de films 30 <-40 ou 24><50 n'occupe qu'un espace très restreint et n'offre 
qu'une surcharge de poids minime. Par ailleurs, plus de fractures de plaques sous le malade à 
examiner, plus’ de fentes de clichés par cassures dans la suite des’ manipulations, plus de 
coupures, plus grande facilité de séchage des images. Les films peuvent être roulés et expédiés 
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par voie poslale. Nous verrons que, grace á leur souplesse, les films peuvent également étre 
utilisés en les cintrant, ce qui permet d'obtenir, dans certains cas, des images non déformées, 
chose impossible a réaliser avec des plaques de verre. A noter encore que, par son épaisseur 
minime et constante, un film entre toujours dans un châssis. I] n'en est pas toujours de même 
des plaques dont l'épaisseur est parfois trés inégale. Combien de fois avons-nous élé obligés 
de sacrifier des plaques qui ne pouvaient être mises en chassis. 

Le film, en outre, par sa planéité, permet un meilleur contact que la plaque avec les écrans 
renforcateurs. z 


. 


DÉVELOPPEMENT 


ll est possible de développer en hiver les films á double émulsion en cuvettes horizontales 
el, en prenant certaines précautions élémentaires, les écorchures, les éraillures sont rares. Le 
développement en cuves verticales est de beaucoup préférable. A ce point de vue, le matériel 
américain donne toute satisfaction. Un bain avec lequel on obtient d'excellents résultats 
avec les plaques donnera également de trés bons résultats avec les films, mais il est nécessaire 
d'avoir un bain qui puisse durer. Nous utilisons le bain Kodak, et le résultat obtenu est bon et 
constant. Pour le développement des films nous recommandons les cuves en isolite(') d'une 
contenance de 10 litres. Dans notre service d'hópital, le bain n'est renouvelé que tous les deux 
mois environ. On remédie à l'évaporation ou à la perle par l’adjonction de la quantité de bain 
nécessaire. ll est en effet utile d'avoir en réserve quelques litres de révélateur fait à l'avance. 
Nous conseillons d'ajouter au bain des traces d'éosine pour le rendre quelque peu inactinique. 
Les films prennent une teinte rosée qui devra disparaître si le lavage consécutif est suffisant. 

Nous sommes formellement opposés à la conception du développement aulomatique, 
c'est-à-dire qu'ayant un cliché à développer, il suffirait de le laisser systématiquement 
cinq minutes dans le révélateur. Nous conseillons vivement le développement surveillé. A 
l'hôpital de Vaugirard, nous avons fait construire un banc de développement. Ce dernier est 
constitué par une longue cuve en ciment armé, divisée par deux cloisons également en ciment 
armé. Les trois cuves obtenues ont une capacité égele. Le bord supérieur du banc est à 
un mètre au-dessus des claies mises sur sol cimenté. Chaque cuve particulière a une largeur 
de 0 m. 80 sur une profondeur de 0 m. 60; la distance du bord antérieur du banc de développe- 
ment au mur est de 0 m. 70. Chaque cuve est munie d'une vidange avec trop-plein. Au-dessus 
de chacune d'elles a été posé un robinet de fort calibre avec pomme d'arrosoir. La première 
cuve est destinée au développement. Contre le mur, à bonne hauteur, se trouve une lanterne 
munie de verres rouges inactiniques, mais permeltant un assez grand éclairement, les dangers 
de voile étant compensés par la présence d'éosine dans le bain. L'éclairage donné par la 
lanterne doit être assez intense pour permettre de bien surveiller l’arrivée des images. Dans 
cette même cuve se trouve un bac en bois de la forme des cuves en isolite pour le passage 
rapide à l'eau des films après développement. Le deuxième caisson sert au fixage, ce dernier 
se faisant dans un bac en isolite de plus grande dimension que le premier. Le lavage a lieu à 
l'eau courante dans la troisième cuve. Le lavage est terminé quand les films ont perdu la teinte 
rosée de l’éosine : ceci a lieu au bout d'une demi-heure environ. 

Pour le développement, les films sont retirés délicatement des pochettes quand ils sont 
employés sans écrans renforçaleurs, ou des châssis. Une marque au crayon est faite sur un des 
angles du film pour indiquer le sens de la prise de l'image, afin d'éviter dans la suite une erreur 
d'interprétation sur ce sens. Le nom du sujet examiné et la date sont également inscrils en 
bordure du film. 

Les films sont alors placés dans des cadres spéciaux, cadres nickelés ; ils sont glissés avec 
soin, sans plicatures, dans les rainures. Ces dernières doivent ètre munics de nombreux trous 
pour permettre l'écoulement facile des liquides ainsi qu'un séchage complet. | 

Le film ainsi placé dans son cadre, dont les bords supérieurs sont munis de prolongement 
est plongé dans la cuve de développement; les prolongements du cadre débardent à droite et à 
gauche de la cuve. 

Après une minute d'immersion, il est bon de relirer le cadre et d'examiner la venue de 


M: Les cuves métalliques doivent être complètement rejetées. 
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l'image, en face de la lanterne placée juste au-dessus de la cuve. Durant le développement 
de l'image, il faudra peut-être regarder la venue de l’image quatre ou cinq fois, parfois plus: 
la durée du développement peut être très variable, suivant le temps d'exposition, la qualité 
du rayonnement, la région examinée, le résultat cherché: elle peut être de 2 à 20 minutes. 
De cetle façon, on aura des images bien venues, bien développées ; un développement automa- 
lique de 5 minutes ne donnerait que des déboires. 

L'utilisation des cadres nickelés est précieuse en ce qu'elle évite de poser les doigts sur la 
couche sensible et de détériorer les films, surtout en été où la double couche de gélatine est- 
d'une sensibilité particulière. Un autre grand avantage réside en ce que le radiologiste n’a plus 
à tremper les mains dans les bains de développement; il est absolument inutile d'ajouter a 
l'irrilalion de la peau causée par les rayons X l'irritalion causée par des agents chimiques. 


SÉCHAGE 


Les films, une fois bien lavés, peuvent être séchés rapidement dans une armoire de 
séchage, armoire munie d'un ventilateur et d'une rampe de lampes à filaments de charbon pour 
le chauffage ; ils peuvent être ainsi portés de suite dans les services sans risquer d’être altérés. 
Le mieux est encore de les placer dans des pochettes transparentes en cellophane, ce qui leur 
permet d'être étudiés sans risquer d’être souillés et rendus i n propues aux reproductions photo- 
graphiques ou réductions pour les projections. 


UTILISATION — FILMS DENTAIRES 


Actuellement, en radiographie dentaire, le film a complétement remplacé les plaques de 
pelit format que l'on introduisait dans la bouche. Les films dentaires d'origine américaine sont 
ingénieusement montés. Ils sont ordinairement doubles et montés entre une feuille de papicr 
noir épais et une lamelle postérieure en métal plastique, en étain habituellement. 

La plaque était fragile et n'épousait pas complètement la surface à examiner, d'où l'impos- 
sibililé d'aller contre certaines déformations des images. Le film dentaire a comblé heureuse- 
ment et au mieux cet inconvénient. 


FILM CINTRE 


Par analogie, nous utilisons la faculté de cintrer les films pour l'étude radiographique de 
cerlaines régions. Ce procédé nous a donné les meilleurs résultats. Il est particulièrement 
précieux pour l'étude des ankyloses avec déformations. 

(est dans l'étude de l'articulation du genou que nous avons obtenu les meilleurs résultats. 
Dans Vankylose du genou, avec forte incurvalion, la radiographie de profil peut toujours 
s'obtenir et même donner d'excellentes indications; mais la projeclion en vue antérieure est 
beaucoup plus difficile à réaliser et cela principalement sur plaques. Il peut se rencontrer 
qu'entre la plaque el le creux poplité on ait un défaut de contact allant parfois jusqu'à 8 el 
10 centimètres, d’où l'existence de déformations très préjudiciables pour l'étude des lésions. 
Rien n'est plus facile d'utiliser des films cintrés et d'obtenir, le contact avec les régions à 
examiner élant parfait, un meilleur résultat. Le sujet est couché sur le dos: on place sous le 
creux poplité un cylindre de dimension appropriée, vase en grès ou billot. Le cylindre est 
recouvert d'une feuille de plomb mince et malléable el le film, sans écran reuforçaleur, simple- 
ment mis dans sa pochette noire et rouge, est doucement placé sur la feuille de plomb, 
au-dessous du creux poplité. Le contact parfail est facilement obtenu, ainsi que l'immobilisation — 
complète. 

Pour avoir une radiographie utile, sans déformalions appréciables ct génantes, le foyer 
d'émission des rayons, après centrage, est éloigné d'au moins un mètre. En opérant dans ces 
conditions, les images obtenues sont très instructives. 


UTILISATION DES QUATRE ÉCRANS 


Dans la plupart des examens radiographiques à domic.le, le médecin radiologiste connait 
peu les constantes du matériel mis à sa disposition. La chose est encore plus complexe s'il se 
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trouve à fonctionnér avec, pat exemple, un matériel Coolidge et une commutatrice. Or il 
importe que le résultat de son examen radiographique soit bon d'emblée. Pour les fractures il 
existe un procédé qui peul être précieux dans certains cas. Dans la même cassette, oh place 
deux films à double émulsion, chacutt eax est mis entre deux écrans renforeateurs. La radio- 
graphie est faite dans ces conditions, el pour la lecture des images ou le tirage d'épreuves oii 
utilisera soil un film, soit les deux suivant leur intensité d'impression. I serait bien rare que, + 
dans ce cas, l'on ne puisse avoir le renseignement désiré. 

A l'heure actuelle, les films à double émulsion sont employés par la plupart des radiolo- 
vistes, aussi bien pour le squelelte que pour les viscères. Les films donnent d'excellents 
résultats dans la radiographie des poumons el dans certains cas les images paraissent plus 
fouillées que sur plaques. | 

Leur emploi le plus répandu est dans la radiographie du tube digestif. 


FILMS FRANÇAIS 


Jusqu'ici nous n'avions guère eu, à nolre disposition, que des films d'origine américaine. 

Ces derniers, malgré certains défauts, étaient un véritable progrès en radiographie. Le principal 

reproche à leur faire, en dehors de ce que nous avons pu signaler au début de notre nole, est 

leur prix de revient: cela est. d’ailleurs compréhensible par suite des augmentations dues ai 
change, au prix de transport et aux frais de douane. 

En France, nous avons connu déjà des films de fabrication indigène, mais pour la plupart 
ils n'étaient pas à double émulsion et leur intérèt, de ce fait, élail fio ndre: 

Tout récemment, une grande maison francaise ayant mis à notre disposilion des films à 
double émulsion de sa fabrication, nous avons faitiminédiatement quelques essais. Les résultats, 
dans l’ensemble, nous ont-paru bons. Les détails osscux sont fins : les images A 
du tube digestif sont très satisfaisantes. 

Pour comparaison, nous avons systématiquement placé dans nos cassettes un film améri- 
cain etun film francais. Le film francais est uh peu plus lent au développement que le film 
américain. Nous lui reprochons également, dans certain cas, l'apparition d'une trame qui lui 
enlève peul-être un peù de sa transparence. Jusquiici nous n'avons pas observé de laches en 
apostrophes, ni de bandes parailéles. Le prix de revient sera, parait-il, tres avantageux pour 
nous ; nous en acceplons l'augure. 

D'autre part, des essais sont en cours, pour rendre ce film ininflammable. 

L'industrie’ française du film a double émulsion ne fait, d'ailleurs, que de se lancer dans 
celte voie. Les résultats sont très neltement encourageants. Nous savons que plusieurs maisons 
éludient également la même question. Il est donc très vraisemblable que d'ici peu de temps les 
films de chez nous nous donneront satisfaction complete. 


ANALYSES 


RADÍOLOGIE 


RAYONS X 


GENERALITES 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


Haeger-Loslau. — Nouvel éclairage pour cham- 
bre ‘radiologique. (Münchener medizinische 
Wochenschrift, t. 69, n° 16, 21 avril 1922, p. 594.) 


LA. a déterminé le spectre de la lumière émise 
par Pécran, montré que celle-ci est composée de radia- 
tions formant une bande ininterrompue entre (60 el 
480 pu, du rouge clair au bleu vert. Il s'agit done 
d'une lumière verte et non de vert spectral. IE ya 
intérêt à éclairer la chambre radiologique avec une 
liimiére colorée qui ne soit pas comprise dans ces 
limites. Or la lumière rouge employée habituellement 
contient des rayons jaunÿs et orangés. L'élimination 
de ces ravons diminue l'intensité à un taux tel que 
la source devient trop faible et ne peut être utilisée. 
Aussi PA. a t-il cherché à lui substituer une lumière 
violette au delà de 480 uy. ou mieux une lumière 
pourpre, alliant les radiations extrèmes du spectre 
lumineux. absentes dans Je spectre de l'écran fuo- 
rescenl. | | | 

Ses recherches lui ont montré que la lumière 
pourpre, même conservée pendant l'examen radio- 
sropique, à condition toutefois que son intensité ne 
soit pas trop grande, ne nuit pas à cet examen, au 
contraire, En effet au niveau des parties illuminées la 
composition du pourpre el de la fluorescence verle 
donne une fumière blanche mieux visible, alors qu’au 
niveau des parties non Îuorescentes de l'écran. 
l'obscurité n'est pas sensiblement diminuce, en 
‘raison de la faible sensibilité de la rétine pour Jes 
radiations extrèmes. Il sutit d'augmenter Pillumination 
de l'écran par la radiation et de diminuer la lumière 
pourpre extérienre progressivement jusqu'à rende- 
ment maximum de visibilité de l'écran pour obtenir 
de bons résullats. De plus, il est possible de lire et 
d'écrire à l'encre rouge avec la lumière pourpre. 
Enfin le patient n'est pas plongé dans l'obscurité 
absolue, est capable de se repérer dans la chambre 
radiologique, surtout si la salle d'attente est, elle 
aussi, éclairée de la mème facon. P. G. 


Holzknecht et Jahoda (Vienne). -- Marques lu- 

- mineuses. Amélioration de la radioscopie par 
la disparition des inconvénients de l'obscurité. 
(Münchener medizinische Wochenschrift, t. 69, 
n° 17, 28 avril 1922. p. 652.) 


Les A. préconisent de repérer les objets princi- 
paux de la chambre radiologique à l'aide d'un enduit 
phosphorescent collé sur eux ou à leurs angles. 
L'idéal serait @employer des papiers imprégnés de 
sels de radium. Les A. ont préparé un composé dont 
la phosphorescence dépasse de beaucoup celle de 
tous les autres corps praliquement utilisables: ils en 


ont imprégné des feuilles de papier qu'il sutii de 
coller sur les objets dont on veut connaitre la situa- 
tion malgré Pobseurité. La composition de leur pro- 
duit nest pas donnée et les feuilles peuvent être 
demandées aux auteurs ou dans les firmes radiolo- 
giques. P. G. 


_RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Martin Dewey.— Etude radiologique de la régé- 
nération osseuse á la suite des résections de 
l'apex. (The Int. J. of Orthodontia, Avril 1922, 
p. 229, Y fig.) 


Le meilleur traitement des zones de raréfactions 
infectées au voisinage de Papex des dents dévitalisées 
est le traitement chirurgical: résection de Fapex ou 
simplemti..* curettage du fover. H y a quelques années 
nombre d'auteurs estimaient que Vos ne se régénérail 
pas à la suite de ces interventions. La radiographie 
a montré que ces cavilés se comblaient avec de Vos 
héoformé. La régénération se produit par le même 
mécanisme que celui dun cal de fracture, par un 
tissu osseux particulièrement dense. Une série de 
radiographies montrent les étapes de cette régénéra- 
tion. Lowon, 


Howard R. Raper. — La mise en place et le 
maintien des fils dans la bouche. (The Int. J. of 
Orthodontia, Mai 1922, p. 303-509, 12 fig.) 


Pour réaliser des images non déformées la position 
de la tete, celle du tube, celle du film doivent ètre 
correctes. La tète doit ètre verticale et le plan de 
Parcade dentaire horizontal. L'appareil de Simpson 
avec niveau d'eau assure cette condilion. — Le rayon 
normal s'oriente dans le plan vertical et dans le plan 
méso-distal (de Voreille au nez) Les  inclinaisons 
dans le plan vertical different suivant les dents et 
pour leur appréciation VA. a fait construire une sorte 
d'indicateur de pente, à quadrant, qui se fixe sur le 
tube ou le localisateur. 

Pour assurer Je maintien du film en place PA. 
emploie un support fait d'un bloe portant une rai- 
nure. Le film s'insère par un de ses bords dans la 
rainure (en hauteur ou en largeur). Le film est intro- 
duit dans la bouche el le patient mord sur le bloc, 
assurant ainsi la fixité du film. LOMONX. 


L. R. Main. — Les indications du radiodiagnos- - 
tic dehtaire. (The Int. J. of Orthodontia, Mai 
1922, p. 509-315, 9 fig.) 


Revue des principales indications de la radiogra- 
phie dentaire. LA. rappelle que les raréfactious 
apicales ne sont pas les seules constatations que 
permetlent ces examens, et que cenx-cf doivent elre 
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faits avec beaucoup de soins ett à la lumière de 
anatomic et de la physiologie dentaires. Jl ne faut pas 
donner tous ses soins á des restaurations dentaires 
sans s'inquiéter de létal des racines avant d'en- 
ireprendre ces travaux. 

Le plus fréquemmeut la radiographie sert à 
déterminer létat du ussu péri-apical d'une dent dévi- 
lalisée. Le traitement des canaux doit ètre suivi 
pendant plusieurs mois par des radiographies en 
série. De nombreuses erreurs de diagnostic, de traite- 
ment ou d'intervention peuvent ètre évitées par l'usage 
raisonné des ravons X. La longueur des canaux, leur 
direction, leur obturation correcte ne se reconnaissent 
que par des radiogrammes. 

En orthodontie on localise les dents incluses ou 
qui n'ont pas fait éruplion, on s'assure qu'il ne reste 
pas de fragment de racine dans les alvéoles, que 
celles-ci ne sont pas fracturées, qu'il n'existe pas de 
débris de la substance obturatrice ou d'instrument. 

Les kystes, les névralgies d'origine indéterminées, 
les odontomes, la pyorrhée sont autant de cas de !a 
pratique quotienne pour lesquels la radiographic 
est d'une nécessité impérieuse. La responsabilité du 
dentiste est fréquemment en cause par absence 
(examen radiographique. Lomos. 


Duchène-Marullaz et Arcelin (Lyon). — Radio- 
graphie des calculs du canal de Wharton. (Lyon 
Médical, 10 déc. 1921, p. 1054-1056.) 


Deux observations de caleuls salivaires viennent 
illustrer la technique préconisée par ces auteurs pour 
les mettre en évidence (plaque placée dans la bouche 
entre les arcades dentaires, ravon normal d'incidence 
centré sur le milieu de la région sous-maxillaire, tète 
en hyperextension). M. CHASSARD. 


De Quervain (Berne). — Sur une cause d'erreur 
dans la radiographie de la colonne cervicale 
supérieure par la bouche ouverte. (Fortschritte 
auf d. geb. d. Kinty., Bd XXIX, Helft 2.) 


La présence d'air dans le pharynx peut donner sur 
la plaque une étroite zone claire qui peut donner 
l'apparence d'une fracture de l'apophyse odontoïde 
de Vaxis. 

L'A. évite celte erreur en pratiquant la radio- 
graphie sur un film porté directement sur la paroi 
postérieure du pharynx, préalablement cocaïnisée. 

I} montre également que la prononciation, pendant 
la pose, du son « ngue » qui fait contracter les muscles 
du voile du palais, permet d'obtenir le mème 
résultat avec moins de complications. 

P. SPILLIAERT. 


Schinz (Zurich). — La cavité sus-trochléaire de 
Vhumeérus. (Fortschritte auf d. yeb. der Rónty., 
Bd XXIX, Helft 2.) 


Etude anatomique et radiologique d'un petit orifice 
(de à a Y millimetres de large et 3-4 millimètres de 
hauteur) qui réunit la cavité olécranienne à la cavité 
coronoïdienne. 

Cet orifice n'existe jamais avant la puberté et est le 
résultat d'une résorplion de tissu osseux normal. 

L'A. en rapporte six observations découvertes à 
l'examen radiologique et conclut que celle variation 
anatomique est relativement fréquente et peut être 
reconnue, en dehors de Pexamen radiologique, par la 
possibilité d'une forte hyperextension de Vavant-bras 
sur le bras. P. SPILLIAERT. 


A. H. Bizarro (Londres). — Traumatologie du 
carpe. (Surg. Gynec. Obstel. XXXIV, n° 5, Mai 
1322, p. 374.) 

Etude très documentée et surtout très richement 
ournie de schemas illustrant les différentes lésions 

étudiées par B. 


Rayons A. 


Un chapitre est consacré à la technique radio- 
graphique particulièrement importante. B. a étudié 
les modifications de l'aspect du carpe selon que 
l'on centre sur l'avant-bras le carpe ou le métacarpe. 
Il recommande la prise de clichés stéréoscopiques. la 
vue de profil et la radiographie du poignet opposé 
pour comparaison et recherche des anomalies con- 
génitales. MoreLz-KAux. 


Otto Hahn (Breslau). — Apparence de fissures 
des corps vertébraux chez l'adolescent. (F'orl- 
schrille a. d. geb. der Rüntg.. Bd XXIX, Hellt 2.) 


La radiographie de profil ou de face peut montrer 
chez l'adolescent une fissure médiane pouvant aller 
jusqu'au centre du corps vertébral, cet aspect peut 
se voir sur une seule, ou sur plusieurs vertébres 
voisines. 

L’autopsie d'un des cas où cet aspect avail été 
constaté pendant la vie a montré de volumineux trous 
nourriciers qui expliquent les apparences constatées. 

P. SPILLIAERT. 


Chassard (Lyon). — Sacralisation de la cin- 
quième lombaire très améliorée par la radio- 
thérapie. (Lyon Médical, 25 octobre 1921, pages 
901-905.) 


Malade qui souffrait depuis 4 ans dans la région 
lombo-sacrée et sur le trajet du scialique droit, et 
chez qui la radiographie montra un degré très 
marqué de sacralisation de la V° lombaire du mème 
côté. Après échec de tous les traitements, il suffit de 
quelques irradiations administrées sur la région 
lombo-sacrée (trois séries de 4 H séparées l'une de 
l'autre par un intervalle de trois semaines) pour 
faire disparaitre les douleurs. A noter qu'il se produi- 
sit une exacerbation violente des douleurs à l'occasion 
de la première séance de chaque série. 

RÉSUMÉ DE L'AUTEUR. 


Sicard, Forestier et J. Lermoyez (Paris). — 
Cancer vertébral avec compression radiculo- 
médullaire. Diagnostic radiographique. (Bull. 
et Mém. de la Soc. méd. des Hôp. de Paris, n° 21, 
92 juin 1922, p. 945.) 


Très intéressante communication appuyée sur trois 
observations très détaillées d’où il ressort que le 
critérium du diagnostic différentiel entre le mal de 
Pott et le cancer vertébral peut ètre demandé à la 
radiographie spécialement sur les clichés de profil 
de la colonne vertébrale. 

Le premier signe radiograpbique du mal de Pott. 
c'est lamincissement d'un disque interverlébral avec 
rapprochement des deux vertébres adjacentes : ce 
signe peut précéder toute modification de transparence 
des vertèbres en question. Plus tard, le corp verté- 
bral miné par le processus tuberculeux s'est affaissé. 
surtout aux dépens de la face antérieure el donne 
une image cunéiforme à sommet tourné en avant. 
Mais, méme lorsque la tuberculose parait n'avoir 
atleint qu'une seule vertébre, toujours les disques 
intervertébraux sus ou sous-jacents à la vertèbre 
lésée sont amincis, déformés assombris, parfois 
entièrement détruits. Bref, le mal de Pott est une 
ostéo-arthrite. 

Tout au contraire, dans trois cas où le diagnostic 
de cancer vertébral ne parait pas douteux, puisque 
l'un deux fut vérifié anatomiquement et que les par- 
ticularités cliniques comme l'évolution des deux 
autres furent tout á fait démonstratives, les A. ont 
observé, sur les clichés de profil de la colonne ver- 
tébrale, la mème image radiographique : A/faissement 
dun corps vertébral allant presque jusqu'à la destruc- 
tion totale avec intégrité complete des disques interrerte- 
braux adjacents, A. B. 


Rayons X. 


F. Klason (Stockholm). — Méthode radiologique 


pour la fixation du conjugata vera. (.[cta radio- 


logica, publiés par les Sociétés de Radiologie 
médicale en Danemark, Finlande, Norvège et 
Suède, Avril 1922, p. 308 à 518.) 


L'application de la méthode de localisation de 
Mackenzie-Davidson fournit la base d'un procédé de 
mensuration radiologique du bassin. Les principes 
de cette méthode sont tirés des ouvrages de Manges, 
Rungh et Grunhagen, Lévy-Solal. etc. 

Deux expositions sont nécessaires. Pour exécuter 
la mensuration il faut connaitre la distance de ta 
plaque au foyer, le déplacement du foyer et Portho- 
projection du foyer sur la plaque. A Vaide d'un sys- 
tème de miroirs. ces points seront marqués sur le 
couvercle de la cassette avec des jetons en plomb. 
Pour la mensuration les plaques seront superposées 
dans la méme position que lors de leur exposition; 
ensuite les images des marques de plomb et les 
images des points terminus du diametre recherché 
seront tracées sur du papier. Ces dernières images 
seront réunies au point correspondant du fover et 
l'écart du point de croisement ainsi (obtenu donne 
Corthoprojection du diametre recherché. La hauteur des 
deux points extrémes au-dessus de la surface de la 
plaque doit maintenant ètre également fixée. 

Sur la base du triangle rectangulaire qui est forme 
par le foyer, par son orthoprojection et par l’image du 
point extrème, on connait la projection orthodiagra- 
phique du point recherché et Pona par lá obtenu 
toules les dimensions nécessaires pour calculer sa 
hanteur au-dessus de la surface de la plaque. On 
soustrait alors la moindre élévation de la plus grande 
et l’une des extrémités de Vorthoprojection du dia- 
mètre recherché, le chiffre obtenu est inscrit en cm. 
La distance entre le point obtenu de cette façon ct 
l’autre extrémité de lorthoprojection du y diamètre 
donne le diametre cherché. 

(Dans les bassins symétriques, on peut aussi cons- 
tater la conjugata vera avec une unique exposition, 
quand sur la plaque Porthoprojection de la ligne mé- 
diane et le foyer sont notés. (Le fover latéral à la 
ligne médiane.) La tixation se pratique de la mème 
manière qu'avant, quand, durant Pexposition, deux 
baguettes en métal sont placées perpendiculairement 
sur la surface de la plaque, — l’une d’elles pourvue 
d'une graduation en cm. — la fixation peut aussi 
s'effectuer par une construction, sans connaitre la 
distance de la plaque au foyer et les points O. (Voir 
Particle.) 

En prenant des images latérales du bassin el en se 
servant d'une irradiation suffisamment forle et par un 
développement prudent, l'A. a obtenu des images sur 
lesquelles la symphyse ct le promontoire appa- 
raissent distinctement. Avec des bassins symétriques 
il était ainsi possible de fixer la conjugata vera 
lorsque la plaque avait été placée parallèlement à la 
surface sagiltale du corps et la distance de la plaque 
du foyer de même que celle de la ligne médiane du 
foyer étaient connues. RESUME DE L'AUTEUR. 


Chr. J. Baastrup (Copenhague). — Os vésalien 
du tarse et fracture de la V° tubérosité des os 
du métatarse. (Acta Radioloyica, publiés par les 
Sociétés de Radiologie médicale en Danemark, 
Finlande, Norvège et Suède, Avril 1922, p. 554 
á 548.) 


A l'extrémité proximale du Ve métatarsien appa- 
raissent deux formations ressemblant á des épi- 
phvses. 

4° L' « apophyse », une épiphyse fréquente, peut- 
être constante, en forme de coquille sur la partie 
latérale-plantaire de la V* tubérosité. Son ossification 
commence dans le tendon du court muscle péronier. 
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2 La partie proximale de la V° tubérosité montre 
de temps en temps une certaine indépendance en 
indiquant un centre spécial d'ossitication. Parfois 
l'on apercoit une forme terminale semblable à une 
épiphyse, mais à l'autopsie, dans les 5 cas observes 
jusqu'ici, on constata que cette forme n'était pas une 
épiphyse, mais bien un os indépendant : os vésalien 
du tarse. La V* tubérosité des os métatarsiens corres- 
pond morphologiquement, phylogénéliquement et 
ontologiquement au V° os tarsien disparo dans la 
rangée la plus éloignée et Vos vésalien doit étre 
envisagé comme un Ve os tarsien apparaissant par 
atavisme. 

Le fait que Fos vésalien est si rarement trouve, 
quoique plus fréquemment qu’on le crovait jadis. 
confirme l'opinion que l'os tarsien V disparait à un 
stage précoce du développement. 

A l'appui de cette théorie est le fait qu'un Ve os 
tarsien n'est trouvé que chez les crapauds, les reptiles 
et dans la vie embryonnaire de la classe la plus infé- 
rieure des mammifères. 

La théorie est soutenue par la position mutuelle 
des os dans les premiers stages de la vie embryon- 
naire humaine. 

De temps en temps, l'os vésalien et l'apophyse déjà 
citée ont été pris par erreur pour une fracture de la 
Ve tubérosité. Diverses circonstances dans Panamnèse 
el dans les images radiologiques aident à poser le 
diagnostic différentiel. 

Le critérium avancé généralement pour reconnaitre 
les os véritables — qu'ils sont bilatéraux — ne peul 
être maintenu comme assertion péremptoire. 

RÉSUMÉ DE L'AUTEUR. 


Bruno Valentin (Francfort. — Contribution à 
l'étude de la maladie de Kohler de l'articula- 
tion métatarso-phalangienne du 2° métatarsien. 
‘Fortschritte auf d. geb. der Rúntg., Bd IXXIX, 
Helft 2.) 


Observation d'une malade qui présentait une lésior: 
de l'articulation indiquée avec une cavité, contenant 
un séquestre, au niveau de la tète du 2° métatarsien. 

L'examen histologique ne montra aucun aspect 
inflammatoire des lissus lésés. 

L'A. rapproche cette affection, qu'il ne croit pas de 
nature tuberculeuse, de la maladie de Perthes qui pri- 
senterait les memes lésions et reconnaitrait la meme 
étiologie. P. SPILLIAERT. 


H.J. Panner (Copenhague). — Affection méta- 
tarsienne spéciale et caractéristique. (Acta 
Radiologica, publiés par les Sociétés de Radio- 
logie médicale en Danemark, Finlande, Nor- 
vege et Suède, Avril 1922, p. 519-555.) 


On a découvert une affection métatarsienne sur- 
venant durant la croissance (à Page de 10 à 1% ans), 
presque toujours localisée au second métalarse. 

La maladie rentre dans la catégorie des affections 
dont font partie le mal de la hanche de Calvé-Perthes, 
le mal de Awhkler dans Vos naviculaire du pied, le 
mal de Schlatter dans la tubérosité du tibia et la 
maladie de l'épine dorsale décrite par Scheuermann, 

Le point de départ est la tète des métatarsiens. 
c'est-à-dire, comme dans les autres cas, une épiphyse; 
deuxiemement des altérations du genre des délor- 
mations arthritiques peuvent se présenter dans lar- 
ticulalion ainsi que des gonflements de la diaphiyse; 
ce dernier degré cependant est souvent une déforma- 
tion plus ou moins accentuée du sommet de Varticu- 
lation même. 

La marche du mal est modérée, souvent les symp- 
tomes sont si légers qu'il passent inapercus et un 
traitement sérieux est rarement de rigueur. 

En conséquence, les altérations ne sont souvent 
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découvertes que par suite d'un examen radiologique 
accidentel el cet examen montre des images si carac- 
téristiques (ce qui est aussi le cas dans les affections 
ci-dessus mentionnées) que le diagnostic sera par lá 
établi avec certitude. RESUME DE L’AUTEUR. 


APPAREIL DIGESTIF 


Haret (Paris). — Sur l'utilité du repas opaque- 
_ type. (Bulletin de la Société de Radiologie médi- 
© cale de France, Mai 1922, p. 122-125.) 


Quand on veut déterminer la forme et la situation 
d'un estomac, une préparation opaque quelconque 
peut ètre utilisée. Mais si on veut faire l'étude du 
fonctionnement la question du repas-type se pose. En 
effet le vidage de Pestomac est bien différent suivant 
la composition du repas opaque. 

L'A. a fait à ce sujet des expériences concluantes; 
ayant dunné à un mème sujet, dans les mêmes con- 
ditions, deux repas de composition différente el con- 
tenant cependant la méme quantité de sulfate de ba- 
ryte, VA. a observé un écart de vidage de plus d’une 
heure, il conclut donc que lPadoption d'un repas-lype 
permettrait de faire des comparaisons si le mème 
sujet est examiné par plusieurs radiolcgistes et don- 
nerait ainsi une plus grande précision aux observa- 
tions. P. TRUCHOT. 


G. Ronneaux (Paris.) — De Punification du repas 
opaque et de la durée de l'évacuation gastrique 
normale. (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Juin 1922, p. 155-156.) 


L'A. est partisan de Ja création d'un repas-type, il 
préconise Pemploi du sulfate de baryum crémeux, 
mélange a Peau sans adjonction alimentaire, car celle- 
ci peut, à son avis, modifier la durée de l'évacuation 
suivant la tolérance de chaque estomac pour la 
substance ajoutée. LA., par des exemples, montre 
que l'évacuation gastrique peut varier, chez un mème 
sujet, dans des proportions considérables, suivant, 
par exemple, le travail physique qui a précédé 
l'examen. Le travail intellectuel, les insomnies, les 
¿motions, le surmenage peuvent accélérer ou retarder 
l'évacuation. ` 

LA. estime donc que, avant de fixer une limite à la 
durée de l'évacuation., on doit s'entourer de documents 
nombreux, et on ne doit pas poserà la légere le 
diagnostic de stase gastrique, P. Truchor. 


P. Charpy (Paris). — Evacuation de l'estomac 
normal par l'ingestion de sablés opaques (Bis- 
copaks). (Bulletin de la Société de Rudiolo e me- 
dicale de France, Juin 1922, p. 156-458.) 


L’A. communique le résultat de 15 observations 
portant sur des eslomacs normaux cliniquement. 
Apres 14 heures de jeùne, puis absorption de y Bisco- 
paks, soit 50 grammes de sulfate de baryte el 
10 grammes de substances alimentaires, on peut 
présumer que Pestomac 8e vide entre 4 et 5 heures. 
Mais d'autres facteurs peuvent modifier l'évacuation 
et pour remédier à ces causes de divergence il faudra : 
le Diminuer le dégoût pour l'absorption du repas par 
une préparation agréable. 2 Adininistrer une prépa- 
ration possédant des propriétés susceptibles de pro- 
voyuer la secretion chimique, car l'évacualion n'a 
heu que pour une teneur déterminée de chyme gas- 
rique en acide. + Examiner le sujet dans des con- 
ditions aussi identiques que possible. 

P. TRUCHOT. 


Guénaux Parisi). — Le choix du sel opaque en 
radiologie gastrique. (Bulletin de la Société de 


Rayons À. 


Radiologie médicale de France, Juin 1922, pages 
151-155.) | 


L'A. étudie la question du choix d'un sel opaque 
en vue de Padoption d'un repas-type en radiologie 


, gastrique. H préconise le sulfate de baryte crémeux 


obtenu par la réaction du sulfate de soude sur le 
chlorure de baryum recristallisé; le sel opaque 
l'emporte sur le sulfate de baryum en poudre, par la 
finesse des particules qui le constituent, ce qui 
permet de l'émulsionner sans addition d'autres sub- 
stances. On le trouve dans le commerce sous forme 
d'une crème épaisse et très blanche qui contient 
50 p. 100 d’eau. Ce sel qui rend facile l'adoption de 
n'importe quelle formule de repas opaque tend à se 
généraliser de plus en plus. P. TRUCHOT. 


Quivy (Paris). — L'examen gastrique avec le lait 
baryté. (Bulletin de la Société de Radioloyie mé- 
dicale de France, Mai 1922, p. 124.) 


L'A. fait connaitre la composition du lait de baryum 

qu'il emploie : 
poudre de gomme arabique. . 40 grammes 
CAUSE ie ee ol ee st 900 — 
sulfate de baryum . . 150 — 

Cette préparation s'émulsionne parfaitement, ct 
PA. ajoute qu'elle est acceptée facilement par les 
malades. Normalement ce lait opaque est évacué en 
trois heures au plus, et PA. considere qu'il y a stase 
stomacale quand l'évacuation n'est pas terminée en 
trois heures et demie. P. TrucHor. 


O. Wissing, M. D. (Copenhague). — Recherches 
comparées sur les conditions de motilité de 
l'estomac après le repas d'épreuve clinique et 
la bouillie de baryte. (Acta Radiologica, publiés 
par les Sociétés de Radiologic médicale, en 
Danemark, Finlande, Norvège et Suède, Avril 
1922, p. 245-261.) 


La plupart des estomacs normaux se vident dans 
un laps de temps variant entre 2 et 4 heures après le 
repas opaque, et, dans la plupart des cas, la houillie 
de baryte traverse un peu plus rapidement Pestomac 
que la bouillie au bismuth. 

Les estomacs normaux sont loin d'avoir toujours une 
durée d'évacuation tant soit peu constante après les 
repas Opaques et les variations peuvent comporter 
une ou plusieurs heures. 

ll semble y avoir certains estomacs, normaux sous 
les autres rapports, qui ont d'une fagon habituelle 
une motilité étonnamment irreguliére. 
= Les conditions de motilité de l'estomac ont été, en 
outre, examinées chez 217 malades ayant diverses 
affections du lube digestif; les examens furent faits, 
soit 6 heures aprés le repas d'épreuve de Kemp, soit 
5 heures apres ingestion de bouillie de barvte (avec 
150 gr. de sulfate de baryum). Une rétention de la 
barste après à heures doit, probablement, ètre con- 
sidérée comme la manifestation d'une insuffisance 
motrice et l’auteur recommande, pour ce motif, de 
faire les examens radiologiques de la motilité 5 heures 
(et non pas 6) post cœnain. g 

Il ressort des recherches mentionnées ci-dessus que 
la méthode clinique est celle qui donne les rensei- 
gnements les plus exacts, car dans presque toutes 
les formes pathologiques, il y avait un nombre de 
relentions cliniques beaucoup plus grand qu'aver la 
boulhe à la baryte, tandis que, en revanche, la réten- 
tion radiologique parait avoir une signification plus 
considérable quand elle existe. En outre, non seu- 
lement on a constaté une divergence numérique 
entre les résultats des deux épreuves, mais souvent 
ce ne furent pas les mêmes malades qui présentaient 
une augmentation de la durée d'évacuation après les 
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deux repas. L'épreuve radiologique ne peut donc 
remplacer enti¢rement la méthode clinique; mais les 
deux épreuves peuvent se compléler, car, en les em- 
ployant toutes deux, on trouve une augmentation de 
la durée d'évacuation de l'estomac plus souvent que 
quand on se sert d'une seule des deux méthodes. 

Les épreuves radiologiques n'ont rien de « spéci- 
fique » dans le sens ou elles devraient fournir des 
renseignements diagnostiques particuliers dans cer- 
taines affections gastriques, par exemple dans 
l'ulcère. 

Une rétention de La baryte de 24 heures (pseudo- 
rélention) peut exister sans qu'il y ait des altérations 
ulcéreuses ou Cicatricielles au niveau du pylore, ainsi 
par exemple dans Vatonie et les ulcères du corps de 
l'estomac. 

Dans la ptose gastrique, ni la situation basse de 
l'estomac, ni un état d'atonie de l'organe, ni ces deux 
facteurs réunis ne paraissent avoir une influence 
capitale sur la durée d'évacuation. 

La rétention « paradoxale ~ n’a aucune importance 
essentielle pour le diagnostic de lulcère du duo- 
dénum. RESUME DE L'AUTEUR. 


Ph. Eiken, M. D. (Copenhague). — Etude: cli- 
nique d'un retard à l'évacuation gastrique de 
4 heures. (Acta fiudiologica, publiés par la So- 
ciété de Radiologie médicale en Danemark, 
Finlande, Norvège et Suède, Avril 1922, pages 
262-265.) 


En comparant les divers cas, on peut poser comme 
règle générale que plus le mul est éloigné de l'estomac, 
moindre est son influence sur sa capacilé d'évacuation 
el nous nous rapprochons toujours davantage des 
conditions que nous rencontrons dans le tube diges- 
tif normal. 

Comme résultat des recherches, l'A. se hasarde à 
dire que, dans une rélention rantgénologique de 
4 heures, nous avons une épreure délicate de la cupa- 
cité d'évacnalion de l'estomac, épreuve que cependant doil 
loujours élre juyée en Dane avec les autres épreuves 
eliniques. 

Les recherches continuent a élre poursuivics et 
seront ultérieurement presentées sur une base plus 
large el sous une forme beaucoup plus détaillée. 

RESUME DE L'AUTEUR. 


Ake Akerlund (Stockholm). — Symptôme de la 
niche dans les carcinomes de l'estomac. (Acti 
Radiologica, publiés par les Sociétés de Radio- 
logie médicale en Danemark, Finlande, Nor- 
vège et Suède, Avril 1922, p. 274-285.) 


Le traitement interne toujours plus répandu des 
ulcères de l'estomac avec forme de niche aug'nente 
chez un radiologiste le degré de responsabilité lors- 
qu'il doit poser un diagnostic. 

Dans un compte rendu de la littérature radiolo- 
gique, encore assez maigre, on mentionne 7 cas de 
tumeurs carcinomateuses de l'estomac en forme de 
niche qui se présentérent dans l’espace de quelques 
années. Dans 3 de ces cas, lors du premier examen 
radiologique, le diagnostic posé fut exact; dans les 
deux suivants. il fut clairement démontré qu'un car- 
cinome n’était pas improbable. 

Il peut arriver que. dans des ulcères cancéreux,. 
l'évaluation d’acidité indique des valeurs normales. 
L'apparition de niches chez des personnes âgées. 
ayant joui jusque-là d'une bonne santé, doit ètre 
prise comme un averlissement sérieux; la localisation 
atvpique de la niche peut aussi faire soupconner un 
carcinome. La découverte dans la région da la niche 
d'une infiltration dure. raide, en forme de paroi ou 
de plateau — infiltration ressortant parfois plus dis- 
tinctement sur des plaques prises par compression 
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directe — doit confirmer ce soupçon. Dans les cas 
douteux, il ne faut pas négliger un prompt examen 
de contrôle, RESUME DE L'AUTEUR. 


Feissly et Fried (Lausanne). — Sur l'étiologie de 
l'estomac en cascade. (Fortschritte auf d. geb. 
der Rüntg. Bd 29, Heft 2.) 


Les A. ont eu Poccasion d'observer un cas d'es- 
tomac en cascade qui- persista aprés deux interven- 
tions successives, qui n'avaient montré aucune lésion 
de l'estomac du pylore mais seulement une brièveté 
anormale du ligament gastro-hépatique et du méso- 
colon transverse. 

[ls passent en revue à cette occasion les différentes 
causes invoquées pour la production de l'aspect « en 
cascade » de l’estomac, en classent le cas observé 
par eux dans les biloculations par modification de la 
direction du colon (le transverse était replié dans sa 
partie médiane et ses portions accolées au canon du 
fusil). P. SPILLIAERT. 


Badolle (Lyon). — Hernie diaphragmatique de 
l'estomac. Radiographie. (Lyon médical, 25 oct., 
1921, p. 903-905.) 


Ancien blessé de guerre, porteur depuis sep- 
tembre 1914 d’une hernie diaphragmatique de l'es- 
tomac et du cólon. Tolérance pendant plus de 
six ans, puis apparition de phénomènes d'occlusion 
qui s’amendérent à la suite d'un traitement simple. 

Apres ingestion de bouillie barytée, la radioscopie 
montra l'estomac divisé en deux poches dont l’une 
sus-diaphragmatique, avec niveau liquide et bulle 
gazeuse. Des examens ultérieurs révélérent à côté 
de l'image gastrique l'existence d'un gros boudin 
d'aspect moniliforme qu'on put identifier pour l'angle 
gauche du colon. 

Cette double hernie de l’estomac et du colon fut 
réduite, grace aux précisions radioscopiques, dans 
d'excellentes conditions. Ces organes étaient seule- 
ment adhérents par une grosse bride pleurale 
disposée en amarre qu'avait bien montrée la radio- 
scopie. M. CHASSARD. 


Pierre Duval et Henri Béclère (Paris). Un 
nouveau cas de calculs du cholédoque visibles 
à la radiographie. (Bulletin de lu Société de Ra- 
. diologie médicale de France, Mai 1922, p. 128.) 


Les A. présentent leur quatrième observation de 
calculs du cholédoque, calculs visibles aux rayons N 


- avec contrôle chirurgical. Dans cette nouvelle obser- 


vation le taux en sels de chaux est de 0,42 p. 100 et on 
doit remarquer que dans les observations améri- 
caines le taux moyen de visibilité est de 10 p. 100. 

P. Trucnor. 


Keller (Paris). — Radiographie de calculs de la 
vésicule avec spasme du duodénum. (Bulletin 
de la Société de Radiologie médicale de France, 
Mai 1922, p. 127-128, avec | fig.) 


Laissant de côté systématiquement l'étude de l'éva- 
cuation du péristaltisme, et de la localisation dou- 
loureuse, PA. examine le duodénum par son procédé 
de radiographie en série. Il présente une série de 
radiographies d'un sujet sur lesquels on remarque 
une irrégularité frappante du bulbe et une tache 
arrondie, régulière, que l’on retrouve sur tous les 
clichés. L'A. conclut à un gros calcul de la vésicule 
et le docteur Enriquez interpréta la déformation du 
bulbe comme étant due 4 un spasme circulaire, en 
raison de la bilatéralité du rétrécissement. 

La malade fut opérée par le professeur Gosset el 
les résultats furent les suivants. 1° trois calculs de 
a vésicule dont un trés volumineux; 2 spasme du 
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duodénum, observé au cours de l'intervention. et qui 
cessa sous l'effet de l'anesthésie. L'A. montre ainsi 
tout le parti que l’on peut tirer de la radiographie en 
série, car dans le cas présent elle a mis en évidence 
une déformation spasmodique un peu spéciale du 
bulbe duodénal, dont le diagnostic a pu être fait. 

P. Truchor. 


Barjon (Lyon) — Sténoses de l'intestin gréle. 
Radiographies. (Lyon Médical, 10 octobre 1921, 
p. 854-857.) 


Deux observations de sténose de l'intestin grèle 
avec examen radiologique. 

Dans un cas, sténose, d'origine néoplasique, sié- 
geant très haut, à 75 cm. du pylore. En raison de la 
proximité du pylore les symptomes gastriques secon- 
daires furent très développés. L’insufflation de les- 
tomac fut pratiquée à deux reprises. L'une de ces 
insufflations forca la barrière pylorique et dessina 
l'estomac et Fanse intestinale sous-jacente avec, entre 
les deux poches, l'étranglement du pylore, donnant 
ainsi une fausse image de biloculation. 

La radioscopie, au contraire, fut favorable à l'in- 
terprétation intestinale. Elle donna les renseignements 
suivants : Estomac refoulé très haut par les anses 
grèles distendues, déformé par elles de telle sorte 
qu'il présentait la forme d’une poche ovalaire, à 
contour arrondi, sans bec pylorique. Au dessous de 
l'estomac, deux poches hydro-aériques voisines avec 
niveau liquide différent. — Bi. restant dans l'estomac 
et n'arrivant que tardivement dans ces deux poches. 
— Cwcum non visible mème après 14 heures. 

Dans la deuxième observation, sténose, d’origine 
tuberculeuse, siégeant très bas, à 25 cm. de la val- 
vule de Bauhin et donnant à la radioscopie les images 
classiques à poches multiples et lignes de niveau 
différentes. — Pas de Bi. dans le cecum 14 heures 
apres Vingestion. — Sur le contour de l'image gas- 
trique série de dépressions dues aux empreintes des 
anses grèles voisines distendues. M. CHASSARD. 


Barjon et Milhaud (Lyon). — Sténose iléo-cæcale. 
(Lyon Médical, 10 octobre 1921, p. 857-861.) 


Deux observations de sténose de la région iléo- 
cacale. 

ll s'agissait dans les deux cas de slénose peu 
serrée, ne donnant pas á la radioscopie les images 
de poches multiples, avec niveaux liquides différents, 
qui caractérisent les slénoses serrées du grele. 

Chez le premier malade ou la sténose était relali- 
vement perméable, l'unique symptôme radiologique 
clait la stase iléale prolongée persistant 10 heures 
après Pingestion du Bi. L'intervention chirurgicale 
montra une bride enserrant le grèle au milieu de son 
abouchement dans le cecum. 

Dans la deuxième observation où la sténose élait 
un peu plus serrée, la stase iléale persistait 16 heures 
apres ingestion du Bi. Elle se complétait de Vinvi- 
sibilité du cacum 16 heures après l'ingestion. 

D'après ces deux observations, il semble que les 


caractères radiologiques de la sténose iléo-ciecale — 


relativement peu serrée puissent se résumer en ces 
deux termes : 
1° Stase iléale prolongée anormalement; 
2 Retard de l'apparition de l'image cæcale en 
rapport avec le degre de la sténose. 
M. CHASSARD. 


P. Flemming Moller (Copenhague). — Etude 
radiologique de ia tuberculose iléo-cæcale et 
spécialement ce qu'on nomme le signe de 
Stierlin. (Acta Radiologica, publiés par les So- 
riétés de Radiologie Médicale en Danemark, 
Finlande, Norvège et Suede, Avril 1922, pages 
266-275.) 
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Ce qu'on désigne sous le nom de signe de Slierlin 
dans la tuberculose iléo-cæcale n'offre pas la grande 
valeur diasgnostique que Stierlin lui attribua. C'est 
certainement une rareté relative. | 

L'image radiologique de la tuberculose iléo-ciecale 
et des autres affections de la region iléo-cæcale 
provoquant des tumeurs correspond généralement 
à l'image bien connue d’autres formations tumescentes 
dans le canal digestif et présente comme signes 
diagnostiques : 

4° Une diminution pathologique de l'ombre du ci- 
cum ascendant. 

2° Une forme et ses contours anormaux de cette 
ombre en analogie avec les défectuosités de l'ombre 
du cancer de l’estomac. 

5 De la rigidité et de la raideur de la plèvre intes- 
tinale. RESUME DE L'AUTEUR. 


C. Jaisson (Nancy). — Formes radiologiques de 
l’appendicite chronique. (Revue médicale de 
l'Est, Avril 1922.) 


L'A. pense que le diagnostic radiologique de 
l'appendicite chronique doit être basé sur la localisa- 
tion d'un point douloureux sur une partie quelconque 
de Vappendice rendu visible par la substance opaque, 
et sur la détermination de la forme radiologique de 
l'organe. (:onfirmant l'opinion émise par moi-méme 
sur l'inutilité de l'addition de petit-lait à la substance 
opaque, il administre 200 gr. de gélobarine le matin. 
à jeun, dans 300 gr. d'eau et fait l'examen de 6 heures 
en 6 heures. Il considère que dans ces conditions 
l'appendice est visible dans 80 0/0 des cas. De l'en- 
semble des nombreux cas examinés résulte que 
Vappendice normal est indolore, mobile, de calibre 
régulier, sauf au niveau des contractions péristal- 
tiques, et présente des inflexions variables. 

L'appendice : 1° dans Pappendicite chronique avec 
sclérose des parois est au contraire rigide. peu 
mobile, se laisse segmenter à la palpation et présente 
une zone douleureuse à la palpation sur toute sa 
longueur. 

ve Dans Vappendicite chronique avec sclérose du 
méso, Vappendice est peu mobile, enroulé sur lui- 
meme et douloureux, on ne le déroule pas à la pal- 
pation. 

5 Dans lappendicite avec brides péritoncales, il 
est réduit à un moignon douloureux. 

Suivent les observations d'appendicite avec adhé- 
rence á la pointe, appendice en massue et appendice 
avec varuoles. Dans le premier cas l'organe est rigide. 
fixé à la pointe où se trouve un point douloureux trés 
localisé à la palpation. Dans le second, l'organe est 
terminé en massue, mobile et douloureux à la pointe. 
Dans le troisième, l'image appendiculaire est seg- 
mentée au milieu par une vacuole claire, la. pointe 
fixée au voisinage de Pombilic où le point douloureux 
est bien marqué. Evacuation en 36 heures. A Vopéra- 
tion on trouva une adhérence au cólon avec perfora- 
tion de la dimension d'une lentille et abcès résiduel. 
. Malgré sa bibliographie des plus restreintes. ce 
mémoire apporte des faits très interessants. Il est 
abondamment illustré de radiographies et d'observa- 
tions anatomo-pathologiques et il ne peut que rendre 
encore plus justitiée l'opinion généralement admise 
aujourd'hui de la nécessité de l'examen radiologique 
dans l'appendicite chronique, étant donnée limpor- 
tance des renseignements qu'il fournit sur la situation. 
les rapports, la forme, la sensibilité, la mobilité et la 
perméabilité de l'organe. On peut multiplier à l'infini 
les types radiologiques comme on a déjà multiplié 
les types opéraloires et la présence d'un point loca- 
lisé tres douloureux semble devoir ètre toujours un 
signe de trés grande importance pour le diagnostic 
radiologique. P. AIME. 
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à 


Frank Kidd. — Sur la pyélographie. (Prit. med. 
Journ., n° 3202, 15 mai 1922, p. 748.) 


Dès 1915, K.a exposé les résullats satisfaisants de 
ses expériences et de ses recherches sur la pyélo- 
graphie (Proc. Roy. Soc. Med. Suspical section 1915. 
VIH, p. 16). qui est devenue une méthode de choix 
ayant fait l'objet d'une importante discussion au Con- 
gres de la Soc. intern. d'Urologie á Paris, en 1921, 
Une meilleure technique avec des préparations nou- 
velles en ont aceru les bons résultals entre des 
mains expertes. 

Si l'interprélation des clichés est difficile, les ren- 
seignements qu'ils fournissent ont par contre une 
importance considérable pour la chirurgie. K. admet: 

1° La nécessité absolue pour le spécialiste d'avoir 
une installation radiologique personnelle (au point 
de vue technique le malade doit avoir intestin tout à 
fait vide; la pose doit étre aussi rapide que possible; 

2 La suppression des anesthésiques pour que le 
malade puisse accuser la moindre sensation pénible 
de distension ; 

3 La nécessité de ne faire qu'un rein à une séance, 
et de laisser le malade au repos le jour de linter- 
vention; | 

4° Qu'il ne faut pas employer une sonde de calibre 
trop fort; prendre une sonde à bout olivaire 5 1/2 
Charrière. K. décrit minutieusement la technique 


spéciale de l'injection ; en vue de la pyélographie il . 


est inulile de tenir compte de la quantité d'urine qui 
sort par l'instrument: le gros écueil de la méthode 
est qu'il est impossible de savoir à l'avance quelle 
quantité de liquide sera tolérée et qu'il est done indis- 
pensable d'injecter avec la plus grande prudence. Pour 
K., les accidents signalés (en Europe et en Amérique 
et surtout aux débuts de la méthode) provien::ent de 
fautes de technique : injections trop brutales ; produits 
toxiques. Pour lui, il n’emploie que l'agent colloidal 
du Na Br. La douleur légère qui peut suivre l'inter- 
vention est passagère el cède à l'absorption d'aspirine. 

Néanmoins K. admet que la pyélographie n'est 
qu'une méthode d'examen de complément, qu'on 
wutilisera qu'en connaissance de cause et seulement 
quand tous les autres procédés auront échoué; elle 
ne doit étre pratiquée que par un spécialiste très 
averti. 

Un grand nombre de radios illustrent cet article et 
PA. passe en revue les différents cas où la méthode 
donne des résultats satisfaisants (anomalies, rein 
mobile, hydronéphroses, tumeurs, hématuries indo- 
lores, tumeurs abdominales, douleurs rénales, cal- 
culs, infections; image de Vuretere et de la vessie). 

Discutant dans le cours de cet article la méthode 
de Carelli, il admet que celle-ci, également méthode 
d'exception, convient surtout pour l'étude de la mor- 
phologie extérieure du rein et des capsules surré- 
nales, alors que la pyélographie convient à Vétude 
des voies d’excrétion. MorEL-Kann. 


A.J. Rongy et S. S. Rosenfeld (New-York). — 
L’insufflation trans-utérine dans le diagnostic 
de la stérilité. (Amer. Journal of Obst. and Gy- 
nec., MI, n° 5, Mai 1922, p. 496.) 


Cet article, écrit par el pour des gvnécologistes, 
présente un certain intérèt pour le radivgraphe en ce 
qu'il pose les contre-indications de l’insufflation péri- 
tonéale par voie trans-utérine, à savoir : toute infec- 
tion à l’état aigu du vagin ou des organes du petit 
bassin ; chez toute malade dont l'infection passée à 
l’état chronique se manifeste par la moindre dou- 
leur; avant et pendant la durée des menstlrues ; chez 
les cardiaques. 

Au cours de 100 examens, les A. ont eu: 1 cas de 
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Syncope sérieuse chez une obèse, avec cyanose et 
pouls filiforme, d'ailleurs vite dissipée au point de 
permettre la suite de Vexamen; { autre cas de syn- 
rope légére:1 cas d'infection. guérie en quinze jours, 
chez une malade qui avait été opérée d’appendicite 
aivué et d'obstruction intestinale et qui présentait 
des adhérences pelviennes. Dans la majorité des cas, 
les malades ne se plaignent que d'une douleur dans 
le côté droit de l'abdomen et la région scapulaire 
droite, douleur qui cède plus ou moins vite, suivant 
qu'on emploie O ou CO? Monic-Kann. 


A. Barker Spalding (San Francisco, U.S. A.). — 
Un signe pathognomonique de la mort du 
fœtus in utero. (Surg. Gynec. Obst., XXXIV, 
n° 6, Juin 1922, p. 754.) | 


Jusqu'à présent il n'existait, pour la mort du fœtus 
in utero, qu'un signe de certitude : la crépitation des 
os du crâne. L'A. fait le diagnostic par la radiogra- 
phie ; il semble, en effet, que très peu de temps après 
la mort il y'ait affaissement de la substance céré- 


-brale ; il en résulte des inodifications dans l'aspect 


des os du cráne produisant un chevauchement carac- 
téristique, en mème temps qu'on peut voir l’affaisse- 
ment de la masse intra-cranienne (le contenant parait 
beaucoup plus grand que le contenu). 

S. a radiographié 27 parturientes normales sans 
jamais constater cet aspect ; une fois seulement, au 
cours d'un accouchement prolongé, PA., faisant un 
cliché au cours du travail, a constaté du chevauche- 
ment des os, mais sans rétraction du contenu cra- 
nien et Paccouchement se termina par l'expulsion 
d'un enfant vivant. 

Il a radiographié 3 fetus morts in utero el a, 
chaque fois, eu une image caractéristique. 

MORE1-KAnn. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Robert Debré el Pierre Joannon (Paris). — La 
forme floride de la tuberculose du nourrisson. 
(Annales de Medecine, Avril 1922, p. 320-556.) 


Les nourrissons atteints d'une tuberculose á forme 
floride n'ont aucun signe morbide cliniquement déce- 
lable et ont un développement normal. On ne trouve 
chez eux qu’une forte cuti-réaction positive et une 
image radiologique d'adénopathie hilaire et mé- 
diastine. 

H faut, pour mettre en Cvidence cette adéno- 
pathie, faire unc radiographie instantanée en posi- 
tions frontale et oblique. Les ombres ganglionnaires 
sont d'un volume variable. La lésion pulmonaire, 
origine de celte determinalion ganglionnaire, n'est 
souvent pas visible; quand elle existe, on la trouve 
sous l'aspect d'une petite plage sombre, arrondie, 
siégeant généralement au niveau du lobe inférieur 
d'un des poumons. LOUBIER. 


A. Pellé (Rennes). — Fréquence de la spléno- 
pneumonie. Ses rapports avec les épanche- 
ments pleuraux. Les collections sous-diaphrag- 
matiques et la tuberculose pulmonaire. /.1»- 
nales de Médecine, Avril 1922, p. 500-305.) 


L'A. a eu l'occasion de suivre deux malades chez 
qui on avait fait le diagnostic de « collection puru- 
lente sous-diaphragmalique droite - et chez lesquels 
l'intervention chirurgicale a montré que la collection 
était inexistante. 

Ces deux erreurs de diagnostic ontattiré son atten- 
tion sur la spléno-pneumonie qu'il a retrouvée 7 fois 
en quelques mois et qui re mérile pas l'oubli dans 
lequel elle est tombée. 
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L'examen radioscopique a décelé. dans tous ces 
cas, une modification importante de transparence 
d'une zone assez étendue de la surface pulmonaire, 
en général de la moitié ou du 1/5 inférieurs du pou- 
. mon. Le sinus costo-diaphragmatique est en général 
opaque. 

La recherche du bacille de K., la ponction explora- 

, rice doivent ètre pratiquées et contribueront, avec 
. les signes cliniques et radiologiques, à établir le dia- 
gnostic. LOURIER. 


Thomas (Leipzig). — Contribution à l'étude ra- 
diologique de la tuberculose pulmonaire. (Miin- 
-chener medizinische Wochenschrift, t. 19, n° 5, 
5 février 1922, p. 162.) | 


L'A. s'élève contre l’opinion de Kaestle, qui fait du 
.moindre abaissement du diaphragme à sa partic cen- 
trale un signe de tuberrulose pulmonaire. Pour lui, 
. ce phénomène est tout à fait indépendant de la tuber- 
culose pulmonaire et des adhérences pleurales par 
lesquelles l'explique Kaestle. Il est du à la constitu- 
tion anatomique fibreuse de cette partie du dia- 
phragme, aux adhérences des anneaux fibreux de ce 
muscle avec les organes qui le traversent et s’observe 
chez des sujets indeinnes de pleurite diaphragma- 

tique et médiastinale, constatée à l'autopsie. 
P. G. : 


Rudolf Stahl (Rostock). — Sur le pneumothorax 
diagnostic. (Fortschritte auf d. geb. der Rontiy., 
Bd XXIX, Heft 2.) 2 


L’A. propose d'étendre l'emploi jusqu'ici thérapeu- 
tique du pneumothorax au diagnostic des affections 
des poumons et du médiastin. 

Cette méthode, employée par lui dans quatre cas. 
lui a permis de repérer un abcès localisé et une tu- 
meur du poumon masqués par un épanchement 

. pleural. 

Jl estime qu’on pourrait utiliser le pneumothorax 
dans beaucoup de cas où l'exploration par la méthode 
habituelle est insuffisante. P. SPILLIAERT. 


W. Lerche (St Paul, U. S. A.). — Un cas d'éven- 
tration du diaphragme. (Surg. Gynec. and Obst. 
XXXIV, 2 février 1922, p. 224.) 


L'A.. au lieu du terme d’éventration, préconise celui 
d'insuffisance ; il divise ces malformations en congé- 
nitales et acquises, aigués ou chroniques, et rapporte 
une observation de cette derniére espéce. 

Femme de 37 ans, chez qui Pexamen aux rayons 
montra: cœur déplacé a droite, poumon droit nor- 
mal: á gauche, la coupole diaphragmatique remonte 
au niveau du 3° espace intercostal. 

On donne un repas opaque dont une partie passe 
dans les bronches. Estomac et cólon sont trés haut 
situés, juste sous la coupole diaphragmatique. 

La bronchoscopie montra l'existence d'une fistule 
esophago-trachéale. 


La malade fut opérée avec ua résultat très satisfai- 


sant. 
De nombreuses radiographies illustrent cette obser- 
vation, avant et après intervention. MoREL-Kaun. 


Frend et E. Horner (Vienne). — Sur le diagnos- 
tic différentiel entre la hernie diaphragmatique 
et sur l'éventration diaphragmatique droite. 
(Fortschritte auf. d. geb. der Róntg., BA XXIX, 
Heft 2.) 


Les A. rapportent l'observation d'une malade qui 
présentait une hernie diaphragmatique droite avec 
vaste orifice À travers lequel avaient passé l'estomac 
el la plus grande partie du côlon, refoulant le foie 
vers le bas. | 


Rayons: X. 


L'opération confirma le diagnostic radiologique. 

Ils discutent ensuite le diagnostic avec l'éventration 
diaphragmatique, dans laquelle persiste la courbe du 
diaphragme au-dessus des organes, et dont les iznes 
fonctionnels sont tout différents. 

lis croient qu'on ne peut pas admettre actuellement 
l'existence d'une éventration diaphragmatique droite 
contenant l'estomac et l'intestin. P. SPILLIAERT. 


C. Jennings Marshall et Robert Knox (Londres). 
— Sur un cas de suture de la coupole dia- 
phragmatique gauche. (Brit. Med. Journ., 5 juin 
1922, p. 871.) ; 


M. rapporte l'observation d'un jeune homme de 
19 ans qui, á la suite d'une chute de bicyclette, pré- 
senta une rupture de la coupole diaphragmatique 
gauche. 

Le malade fut opéré avec un résultat parfait. 

Il rapporte l'observation radiologique. 

Après Paccident, coupole gauche irrégulière, peu 
nette. Au-dessus. zone elaire oceupant tout le pou- 
mon jusqu'au 2¢ espace intercostal bien limité (plévre *) 
donnant un aspect de pneumothorax limité; plus 
caractéristique est l'aspect après repas opaque: 
celui-ci reste à gauche de la ligne médiane, de la 
i lombaire à la 7° dorsale, surmonté de la zone claire 
bien limitée à sa partie supérieure ; ainsi l'estomac 
est dans la cavité thoracique. 

Après l'intervention, aspect général normal, avec 
cependant adénopathie accusée et accentuation des 
ombres bronchiques. : MOREL-KAHN. 


CORPS ÉTRANGERS 


Victor Veau et Roger Doubière (Paris). — Corps 
étrangers du duodénum. (Archives de médecine 
des enfants, Juin 1922, p. 521-537, avec fig.) 


Un enfant de 11 mois ayant avalé une épingle de 
nourrice fut examiné une première fois à la radio- 
scopie qui fit constater une épingle dans l'abdomen. 

Un second examen fait par le Dr Barret permit 
de déterminer son siège en suivant une émulsion 
opaque. On put ainsi affirmer que l’épingle se trou- 
vait dans la deuxiéme partie du duodénum. 

Cette épingle séjourna assez longtemps dans Panse 
et, 38 jours après l’accident, la radioscopie par émul- 
sion opaque la localisait encore dans Piléon. 

Elle fut rendue par Panus 83 jours aprés avoir été 
avalée. 

A propos de cette observation, les A. ont recher- 
ché dans la littérature les cas analogues et les rap- 
portent. LOUBIER. 


- | DIVERS 


Gallavardin et Bocca (Lyon). — Kyste dermoide 
intrathoracique pris pour un anévrisme de 
l'aorte chez une femme syphilitique atteinte 
d'insuffisance aortique. (Lyon Medical, 10 oct. 
1921, p. 870-874.) 

L'examen radiologique était favorable au diagnostic 
de kyste dermoide. Il montrait, en elfet, une énorme 
masse à contours régulièrement sphériques, affeurant 
la paroi costale 4 gauche, refoulant le Cceur à droite 
et paraissant très antérieure, car l'examen oblique 
laissait voir l'espace clair postérieur simplement 
rétréci à sa partie inférieure. 

L'examen clinique tit admettre le diagnostic d'ané- 
vrisme qui s'appuyait : . | 

4° sur l'existence d'une syphilis antérieure : 

yo sur la présence d'une insuffisance aortique: 


Rayons X. 


3e sur le fait, d’ailleurs moins important, que dans 


le décubitus latéral gauche la main percevait dans 
la région ariane les battements transmis par la 
tumeur. 

L'autopsie montra qu'il s'agissait bien d'un kyste 
dermoide du médiastin. 

L'aspect parfaitement sphérique d'une ombre éten- 
due siégeant dans l’hémithorax est donc un bon signe 
radiologique de kyste intrathoracique. 

M. CHASSARD. 


Boine (Louvain). — Un cas d'anévrisme trauma- 
tique du cœur ou de l'aorte juxta-cardiaque. 
(Journal de Radiologie, Bruxelles, année 1922, 
vol. Xl, fasc. 11, p. 124-126.) 


L'A. a examiné á lécran un homme tombé d'un 
chariot en marche ct présentant de l'insuffisance 
aortique avec souffle systolique. I] a trouvé à droite 
vers la base du cour une ombre trapézoide prolon- 
geant l’ombre cardiaque vers l'extérieur. 

En oblique cette ombre se dirige vers l’arrière pour 
aller se confondre avec l'ombre vertébrale. 

ISA. conclut à un anévrisme traumatique aux dépens 
du cœur ou de la base de l'aorte. A. DARIAUX. 


RADIOTHÉRAPIE 


GENERALITES 


J. Belot. — A propos de la radiothérapie pro- 
“ fonde. (Bulletin de l'Association française pour 
l'étude du cancer, t. XI, n° ò, Mai 1922, p. 275.) 


Dans ce rapport trés documenté, PA. rappelle les 
conditions nécessaires pour la production du rayon- 
nement de courte longueur d'onde utilisé en radio- 
thérapie pénétrante : c'est avant tout la possibilité 
d'obtenir une tension: élevée, la longueur d'onde 
étant fonction de la différence de potentiel aux bornes 
du tube. 
© Le matériel francais avec tube dans l'huile permet 
une protection efficace du malade et de l’opérateur, 
il nécessite l'emploi du tube Coolidge pratiquement 
préférable au tube à gaz. 

L'ionomètre de Solomon permet de définir d'une 
façon précise la dose donnée en surface. Il est pos- 
sible aussi de connaitre le rapport entre la dose inci- 
dente et la dose à une profondeur déterminée, ce qui 
permet d'indiquer avec une précision pratique suffl- 
sante la quantité de radiation X recue par la tumeur. 

Avec raison, J. Belot s’éléve contre l'emploi de la 
dose-érythéme comme base de dosage, et contre les 
expressions de dose-cancer employées par les Alle- 
mands. En effet, il n'existe pas de doses cancé- 
reuses, les différentes formes de néoplasmes réagis- 
sant dune facon différente pour des doses iden- 
tiques. 

La dose totale dépend de l’état local, de la localisa- 
tion, de l’état général, de la nature histologique de la 
tumeur. 

La dose totale doit être donnée rapidement, mais 
on doit d'autant plus espacer les séances que la 
résorption se fait plus rapidement. 

En pratique, Belot ne dépasse pas 4 heures d'irra- 
diations par jour — les séances n'étant pas réparties 
sur un nombre de jours supérieur á huit. 

. Les portes d’entrée doivent être aussi larges que 
possible. 

Dans un grand nombre de cas, l'association du 
radium et des rayons X donnera les résultats les 
meilleurs. 

. Dans la discussion qui a suivi cet exposé, M. Proust 
a insisté sur la nécessilé « d'étaler » les doses lors- 
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qu'il s'agit de malades affaiblis, porteurs de grosses- 
tumeurs. D'autre part, il donne les arguments qui 
plaidenten faveur de l’action spécifique du ravonne- 
ment suivant la longueur d'onde, et met en garde 
contre la possibilité de créer une zone d'excitation 
dans les régions recevant une faible quantité de 
radiations. 

M. Delbet insiste sur l'importance des recherches 
relatives au rôle de la longueur d'onde. Il rappelle 
que la vaccination des cellules contre le rayonne- 
ment oblige d'agir assez vite tout en tenant comple 
de la résorption et des phases où les cellules sont 
particuliérement radio-sensibles. 

SIMONE LABORDE. 


Gunsett et Sickel (Strasbourg). — Un point spé- 
cial de la technique de la radiothérapie pro- 
fonde. — Un cas d’épithélioma trés malin de 
la région sus-claviculaire disparu par cette 
technique. (Bulletin officiel de la Société francaise 
d'Electrothérapie et de Radiologie, Avril 1922, 
p. 156-161, 2 fig.) 


Avec de l'ouate hydrophile imbibée d'eau, les A. 
recouvrent la région á irradier de facon que la peau 
devienne un organe profond. Pour une dose inci- 
dente de 100, sous cet artifice, il reste après le pre- 
mier centimètre 79 pour 100, après le 3° 53 pour 100 
et après le 40° 47 pour 100. 

En recouvrant la peau d'une épaisseur de 3 centi- 
mètres de coton mouillé, si l'on considère une dose 
de 200, il reste après 4 centimètre d'ouate 157 et après 
le 3° soil á la peau 106, mais á 10 centimétres au-des- 
sous de la pean il restera 24, soit une dose de 7 pour 
100 plus élevée pour une distance sensihlement la 
méme. 

D'autre part, en modelant convenablement louate, 
on peut en cas de tumeur peu saillante réaliser plu- 
sieurs portes d’entrée, alors que sans cet artifice il 
n’aurail été possible de n'en utiliser qu'une seule. 
Cet artifice est particulièrement utile pour la région 
sus-claviculaire : dans un premier cas, sans nivelle- 
ment, l’usage de trois portes d'entrée, en diminuant 
un peu la dose pour chacune, donna la guérison 
(branchiome), mais au prix d'une forte radiodermite. 
Dans un autre cas: éphitélioma de la f. sus-clavicu- 
laire succédant à un éphitélioma du sein opéré, ils 
procéderent au nivellement, ce qui leur permit de 
faire 5 portes d'entrée, alors que le faible relief de la 
tumeur n'en permettait que 2. Ils purent ainsi faire. 
en 2 jours, 5 heures 25 minutes d'application; ils pro- 
voquèrent seulement de Vérythéme et au bout d’un 
mois la tumeur avait tolalement disparu. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Lobligeois (Paris). — Dangers de la radiothé- 
rapie profonde. (Bulletin officiel de la Société 
francaise d'Electrothérapie et de Radiologie, 
Avril 1922, p. 170.) 


La radiothérapie du 'fibrome peut-elle, en provo- 
quant la stérilisation ovarienne et une hypertension 
consécutive, prédisposer á une hémorraghie céré- 
brale ? 

M. Schmitt pense que la castration rentgénienne est 
moins nocive que la castration chirurgicale et M. A. 
Laquerrière fait observer que la radiothérapie n'agis- 
sant pas brutalement peut au besoin étre interrompue 
si des troubles d' hypertension commencent a se mani- 
fester. A. LAQUERRIERE. 


Schemp (Túbingen). — Fautes de dosage en ra- 
diothérapie profonde par l'emploi d'un kilo- 
voltmétre ! Spannungshartewesser |, avec des 
appareiis a induction. Leur prévention. (Mün- 
chener Medizinische Momsen, t. 69, n° 12, 
24 mars 1122, p. 429.) 


556 


Le dosage d'après le temps d'irradiation, le seul 
vraiment pratique en radiothérapie profonde, suppose 
une constance absolue, en qualité eten quantité. des 
rayons employés. Facile à réaliser avec les installa- 
lions fonctionnant sur transformateur à haute ten- 
sion, celte constance n'est plus rigoureuse avec les 
appareillages à induction, pour les rayonnements 
fortement liltrés. La quantité de rayons qui traverse 
un filtre métallique lourd varie beaucoup avec la 
tension du courant d'alimentation. De plus, quand 
celle tension s'élève, la durée moyenne du rayonne- 
ment filtre ne croit pas autant que le pourcentage 
des ravons durs dans le rayonnement brul. Les pro- 
cédes de mesure de cette tension ne sont pas abso- 
lument satisfaisants : l'étincelle équivalente, pratique, 
n'est cependant pas dépourvue d'inconvénients (alté- 
ration de Pair, bruit, oscillations). Aussi a-t-on tenté 
l'emploi d'un instrument analogue au kilovoltmètre 
des transformations à haute tension, qui, de la valeur 
de la tension de self de la bobine primaire, peut four- 
nir des indications sur la valeur de la tension secon- 
daire : c'est b. « Spannungshirtewesser » qui n'est 
autre qu’un voltmètre à alternatif en dérivation sur 
les spires primaires inductrices. L'A. a adapté cet 
appareil à son installation. Après avoir adjoint à 
celle-ci un rhéostat à variation très lente, il a tenté 
d'étalonner son appareillage avec la réaction biolo- 
gique de Jiengling sur les haricots. Il observe alors 
des variations atteignant 60 pour 100 dans le rayon- 
nement filtré au zinc, malgré la constance apparente 
du régime de charge. Cherchant á décrire les varia- 
tions de voltage dn réseau urbain, il observe ce 
resultat paradoxal, en contradiction avec les recher- 
ches antérieures d'autres A., d'une augmentation de 
la proportion de rayons durs quand le voltage 
s'abaisse dans le réseau de distribution urbain. 
S'adressant alors a la méthode électrométrique, il 
parvient à conclure que le facteur d'erreur le plus 
important réside dans le manque d'apériodicité du 
Spannungshärtewesser, qui donne des indicalions 
différentes suivant le nombre des interruptions ; le 
chiffre indiqué étant d'autant plus bas que les inter- 
ruptions sont moins nombreuses. Pour éviter cette 
cause d'erreur, PA. établit des courbes en fonctions 
des tensions du réseau et des indications de l’instru- 
ment, et leur emploi lui donne de bons résultats. 1] 
est plus simple de maintenir constante la vitesse de 
l'interrupteur en employant une résistance et un volt- 
metre, qui sert alors de tachymétre, réglés sur une 
tension inférieure à la tension la plus basse du ré- 
seau. Un moyen plus dispendieux et moins pratique 
serait de régler tout l’appareillage, à l'aide d'une 
résistance trés considérable, a une tension inférieure 
á la tension la plus basse du réseau. 

Dans ces conditions, le Spannungshärterwesser 
peul servir á un usage de quantité d'apres la durée 
du fonctionnement, mais il faut savoir que ses indi- 
cations ne valent que pour une installation donnée et 
qu'il doit être préalablement étalonné. P. G. 


Fred. de Kraft (New-York). — Note préliminaire 
sur l'emploi de quelques procédés physiques 
pour localiser et augmenter l'efficacité de la 
radiothérapie profonde. (American Journal of 
Electrotherap. and Radiol., XL, n° 5, Mai 1992, 
p. 159.) 


La diathermie parait susceptible de sensibiliser les 
tissus à l’action des rayons X; Bering et H. Meyer 
pensent que lhyperémie produite en est la cause; 
pour PA. les oscillations électriques ont également 
“une action sur l'activité chimique de la cellule. C. 
Mueller, avant essayé le traitement combiné diather- 
mie — rayons X, pense qu'il est des facteurs incon- 
nus gui augmentent la sensibilité aux rayons. 

La diathermie doit immédiatement précéder la 


Rayons X. 


radiothérapie, ètre étendue sans léser les tissus ; 
l'application des rayons doit se faire sur un champ 
aussi grand que possible. Cette méthode mixte con- 
vient à tous les cas, mais il faut se rappeler que 
dans les cas d'affection malignes la diathermie sans 
radiothérapie est dangereuse et stimule l'évolution 
par l’apport qu'elle provoque de sang et de lymuhe. 

La lumiére et en particulierles rayons ultra-violets 
sont des facteurs importants pour rétablir et sti- 
muler les conditions normales des tissus. Sampson 
a guéri des lésions de radiodermite par des applica- 
tions intensives des rayons ultra-violets ; il a cons- 
taté également que l’utilisation intensive des rayons 
ultra-violets permettait, dans des cas favorables, 
d'augmenter la dose de rayons. 

L'A. pense qu'il est de l'intérêt général de recher- 
cher les moyens de préserver la vie et la vitalité des 
cellules normales, lors de l'emploi des haules ten- 
sions actuelles (200 000 v.), cellules qui sont exposées 
à avoir souffert du voisinage de cellules néoplasi- 
ques (Theilhaber. Muench. Med. Wochens. VIII 1821). 
C’est en cela que la diathermie peut jouer un rôle 
efíicace. MOREL-KHAN. 


NÉOPLASMES 


H. Chambers, G. M. Scott et G. Russ. — Expé- 
riences sur l'immunité vis-á-vis des tumeurs 
malignes. (The Lancet, n° 5156, t. CH, 4 février 
1922.) | 


Les A. rappellent tout d'abord les essais tentés 
pour essayer de produire l'immunité contre le cancer 
chez les animaux. C’est ainsi que les injections de 
globules rouges ou de cellules normales produisent 
un certain degré de résistance au développement des 
cellules cancéreuses inoculées ultérieurement. Mais 
cette immunité ne dure que de 10 à 14 jours, on ne 
peut pas Paccroitre, et elle na pas d'effet sur les 
tumeurs malignes préexistant aux injections. 

Delbet, Coca et Gilman, et d’autres auteurs ont 
essayé de produire une immunité active par l'injec- 
tion au malade d'extraits ou d'émulsions de sa 
propre tumeur. On a également essayé de produire 
l'immunité chez le rat par des injections de tumeurs 
autolysées, mais de tous fces travaux il ressort que 
l'immunité ne peut être produite qu’à l’aide de cel- 
lules vivantes. 

En 1910, Contamin, en inoculant à la souris des 
éléments cancéreux soumis in vitro à l’action des 
rayons X, a réussi à produire l'immunité contre les 
greffes ultérieures de tissu néoplasique. ll a noté 
que le degré d'immunité dépend de la dose de rayons 
à laquelle la tumeur a été exposée ; une courbe peut 
montrer la diminution du degré d'immunité au fur et 
à mesure de l'accroissement des doses de rayons. 

Ces recherches reprises en expérimentant sur le 
rat ont confirmé que l'immunité ne peut être obtenue 
au delà d’une certaine dose de rayons. 

La technique emplovée est la suivante : la tumeur 
est enlevée d’une manière aseptique, coupée en mor- 
ceaux, mise dans une boite de Petri recouverte de 
mica, placée à 50 cm. de l'anticathode d'une Coolidge, 
fonctionnant avec une étincelle de 5 cm. entre deux 
sphères de 5 cm. de diamètre; la longueur de l'expo- 
sition dépendant du rendement de l’ampoule. Les A. 
désignent sous le nom de rad la plus petite dose de 
rayons capable, dans ces conditions, de conférer au 
rat l'immunité contre le sarcome de Jensen. 

Le degré d'immunité varie peu avec la quantité de 
tissu inoculé, toutefois les résultats les meilleurs 
semblent ètre obtenus avec 0,2 cmc. de tissu L’im- 
munité se manifeste assez rapidement (au bout d'une 
semaine) et dure après plusieurs mois. 

Les expériences faites avec des tumeurs de nature 


Rayons X. 


différentes les unes á croissance rapide, les autres á 
croissance lente n'ont pas montré de différence dans 
la production de l'immunité. 

L'inoculation de tissu néoplasique irradié est sus- 
ceptible d'avoir un effet de régression sur une lumeur 
greffée auparavant. D'autre part, si l'on fait une 
greffe dans les deux aisselles chez le rat, et que lon 
irradie seulement un des cotés, l'autre tumeur se 
développe mal. 

Toutes les tentatives faites pour essayer d'extraire 
des cellules cancérenses irradiées un principe actif 
capable de conférer l’immunité sont restées infruc- 
tueuses: Pagent qui cause l'immunilé semble se pro- 
duire durant le processus de la mort cellulaire après 
Virradiation, et tout ce qui amène la mort immédiate 
des cellules, tels que les antisepliques, empêche la 
formation de cet agent. 


Ces résultats intéressants ont conduit les auteurs: 


à poursuivre leurs recherches chez les malades 
atteints de cancer. Simone LABORDE. 


Von der Hútten (Giessen). — La guérison dura- 
ble du cancer du sein avec ou sans radiothé- 
rapie prophylactique. (Münchener medizinische 
Wochenschrift, 1. 61, n° 1, p. 13, 6 janvier 1922. 


Adversaire résolu de la radiothérapie. PA., muni des 
armes á multiples tranchants de la statistique, engage 
un combat sans merci. 

ll dépouille un total de 174 cas de cancer du sein, 
á des stades divers d'évolution, dont les uns furent 
irradiés préventivement après l'intervention, et les 
autres abandonnés à leur évolution spontanée. [l'aurait 
constaté que, pour les interventions précoces, le pou- 
centage des guérisons et de la survie n'est pas amé- 
lioré par le traitement X. Quand des adhérences plus 
ou moins étendues avec la peau ou les plaies profondes 
existent, accompagnées de ganglions axillaires ou 
claviculaires. Virradiation X se montre nettement défa- 
vorable (!). Alors que l'A. admet sa conclusion comme 
ferme pour les cas de gravité majeure, il fait quelques 
réserves pour les cas très graves, en raison du faible 
nombre d'observations de ce genre qu'il possède. H 
reste partisan de l'intervention large el précoce, 
sans irradialion consécutive. P. G. 


Beck A. (Kiel). — Contribution à l'étude du sar- 
come radiologique. (Münchener Medizinische 
Wochenschrift, t. 69, n° 17, p. 625, 28 avril 1922.) 


L'A. rapporte trois cas de sarcomes, contrólés his- 
tologiquement, survenus á la suite du traitement 
d'une tuberculose articulaire par l'immobilisation 
plâtrée et l’irradiation X prolongée. En ce qui con- 
cerne l'influence de la tuberculose, PA. n'ose conclure 
à une relation de cause à effet, l'examen histologique 
n'ayant pas été fait au moment du traitement, et 
l'examen histologique de la pièce opératoire n'ayant 
révélé aucune trace de tuberculose éteinte ou en ¿vo- 
lution. Il rappelle cependant Papparition de cancroide 
sur des lupus, surtout après traitement radiologique. 
L'A. tendrait à expliquer linfluence du rayonnement 
intensif ou répété fréquemment par une désorienta- 
tion des fractures cellulaires spécifiques, dont la 
source serait dans le trouble de Péquilibre ou de la 
constitution atomique du noyau cellulaire. 

Celui-ci relournerait peu à peu, au fur et à mesure 
des mitoses successives, à l'état embryonnaire indif- 
férencié, et récupérerait énergie de croissance em- 
bryonnaire. Ainsi serait expliqué le temps de latence 
entre l’irradiation et l'apparition de la tumeur. 

P. G. 


Rolland (Paris). — Cancer du poumon traité par 
la radiothérapie profonde. Régression rapide 
de la tumeur. Cachexie. Mort. (Bull. et Mém. 
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de la Soc. méd. des Hôp. de Paris, 22 juin 1922, 
n* 21, p. 959.) 


1 s’agit dun malade de 54 ans chez qui l'examen 
radioscopique du thorax et les caractères cytologiques 
de Pexpectoration ont révélé un néoplasme du pou- 
mon gauche. En quelques semaines la lésion pulmo- 
naire a subi un arcroissement considérable que la 
percussion et la radioscopie permettent de vérilier, 
ll faut agir et agir vile. Le malade est done soumis 
à la radiothérapie pénétrante sous la direction de 
MM. Joly et Thoyer-Rozat; il reçoit en sept séances, 
du 12 au 22 mars, 64 unités H en huit heures. L’exa- 
men physique montre une rétrocession tres rapide 
de la tumeur; au bout de quinze jours la percussion 
ne révèle plus aucune matité anormale et Pausculta- 
tion permet d'entendre un murmure vésiculaire a 
peine altéré. Cette fonte rapide permet de supposer 
qu'il s'agit d'un sarcome broncho-pulmonaire. 

Mais Vétat général s'aggrave el le malade se 
cachectise rapidement avec déglobulisation, émacia- 
tion extreme, diarrhée, anurie, etc. If meurt dans le 
marasme un peu plus d'un mois après la fin du trai- 
tement. 

LA. conclut: « Il nous semble impossible de ne 
pas attribuer cette mort rapide á Pintoxication aigué 
produite par la destruction brutale du néoplasme 
mettant en liberté des poisons dont les effets té- 
moignent, à n'en pas douter, d'une grande nocuile. 
Cet exemple frappant montre bien les risques du 
traitement radiothérapique énergique des tumeurs 
radiosensibles. » 

Cet exemple de ce que les radiothérapeutes alle- 
mands appellent la « cachexie de Rangten » montre 
surtout le danger des trop fortes doses données en 
un temps trop court, quelles que soient d’ailleurs la 
nature et la radiosensibilité des lésions irradiées. 

A. B. 


Thomas H. Kellock, H. Chambers et S. Russ. 
— Essai d'immunisation contre les tumeurs 
malignes chez l'homme. (The Lancet, n° 5156, 
t. CH, 4 février 1922.) E 


Dans une note précédente les auteurs on! rappelé 
que l'immunité aux greffes néoplasiques peut être 
produite par Vinoculation préalable de tissu tumoral 
exposé à une dose convenable de rayons. Rien ne 
démontre que des résultats semblables puissent ètre 
obtenus sur le cancer spontané. Cependant les 
auteurs ont essayé d'immuniser les malades atteints 
de cancer contre leurs propres cellules néoplasiques. 
La technique est la suivante : 

On extirpe la plus grande partie de la tumeur, puis 
on prépare dans la paroi abdominale deux poches 
entre le tissu sous-cutané et les muscles. Celles-ci 
doivent être assez grandes pour accroitre la surface 
de contact entre les tissus du malade et les éléments 
injectés. La tumeur enlevée est broyée ct étalée sur 
une épaisseur uniforme. Elle est irradiée avec une 
dose déterminée, puis on eninjecte dans les poches 
préparées une quantité variant de 4 à fo cme. 

Le tissu de la tumeur est irradié en dehors de 
l'organisme, parce qu'il est extrémement difficile de 
donner aux cellules néoplasiques dans l’organisme 
lui-même une dose uniforme de ravons. 

L’addition d’antiseptiques supprime les propriétés 
immunisantes de sorte que si le tissu tumoral est 
infecté, on peut produire un abcès à l'endroit de Vin- 
jection. C'est pour cette raison qu'il vaut mieux 
choisir les tumeurs non uleérées ou dont la surface 
n'est pas septique. 50 malades ont été ainsi traités. 
Dans quelques-uns des cas, la maladie était déjà très 
avancée et pour 2 d’entre eux il y avait probablement 
des métastases viscérales, En janvier 1922, à malades 
atteintes de cancer du sein et qui avaient élé traitées 
par cette méthode en novembre 1920, étaient en par- 
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fait état, sans récidive, bien que l'intervention pra- 
tiquée ait été seulement partielle et sans que les 
ganglions axillaires aient été enlevés. 


Il est possible que ce traitement appliqué avant 


que la maladie ne soit trop avancée, puisse donner 
des résultats intéressants. Simone LABORDE 


Antoine Lacassagne et Octave Monod (Paris). — 
Les caryocinéses atypiques provoqués dans 
les cellules cancéreuses par les rayons X et y 
et leur róle dans la régression des tumeurs 

. malignes irradiées. (Archives françaises de Pa- 
tholorie générale et expérimentale et d'anatomie 
pathologique, fase. 1, 1922, avec 4 planches hors 
texte, 50 p.) 


Monographie dont nous recommandons la lecture 
ne pouvant donner qu'un résumé des conclusions : 

fe Pirradiation par R. X ou R. y provoque pres- 
que ¿immédialement la disparition des caryocineses 
existantes soil que des nouvelles miloses cessent de 
se produire (celles en train s'achevant normalement), 
soit que les cellules en état de division dégénèrent 
parce que particulièrement sensibles. 

ll n'existe donc pas de périodes de latence pour un 
examen microscopique attentif. 

2° Vient ensuite une phase de repos complet, avec 
disparition de toute carvocinése, durant quelques 
heures; les caryocinéses reparaissent ensuite et 
demeurent de plus en plus nombreuses durant quel- 
ques jours, même quand on poursuit les irradialions. 
ll s'agit de mitoses dégénéralisées. 

3° Quelques cellules sont moins touchées, leur 
multiplication peut continuer. mais aboutit à des 
éléments monstrueux se terminant par une stérilisa- 
tion de la lignée. 

Le mode principal de nécrobiose provoqué par les 
radiations dans les cellules néoplasiques de nom- 
breuses variétés de cancer et de mitose dégénéralisée. 
Il n'est pas spécial aux cellules cancéreuses et peut 
s'exercer sur beaucoup de cellules normales ayant 
un grand pouvoir de reproduction. I] n'est pas spé- 
cifique des radiations mais peut s’observer sous l'in- 
fluence d'autres agents physiques ou cliniques; mais 
les radiations possèdent à un degré très élevé le 
pouvoir d'agir avec électivité exceptionnelle sur 
certains cancers. A. LAQUERRIERF. 


SANG ET GLANDES 


J. Colombe. — Syndrome d’anémie mortelle au 
cours d'une leucémie traitée par la radiothé- 
rapie. (Gazette des hôpitaux, n° 36, Mai 1922, 
p. 575-578.)' 


Malade de 53 ans alteint de diarrhée intense avec 
douleurs abdominales. Il présentait une rate très 
hvpertrophiée et des masses ganglionnaires dans les 
creux sus-claviculaires, l'aisselle gauche et les plis 
iInguinaux. | 


Un traitement radiothérapique a été institué et les 
irradiations ont porté uniquement sur la rate. 5 séances 
du W juillet au 10 septembre : ampoule à 20 centi- 
mètres de la région splénique, 5 H. filtre: 3 milli- 
mètres d'aluminium; durée 22 minutes (L'A. ne nous 
parle ni du tube employé ni de l'étincelle équivalente 
ni de l'intensité en milliampère.) L'examen du sang 
a été pratiqué avant le début du traitement, et, après 
chaque séance de radiothérapie, « l'état ne s’est 
nullement amélioré; le malade part le 15 octobre à 
la campagne et meurt quelques jours après ». 
« L’anémie seule rend compte, par l'allure grave et 
progressive qu'elle revêt après la 5° séance de radio- 
thérapie, de l'évolution fatale ». L'A. termine en 


Rayons X. 


conseillant de prendre de grandes précautions dans 
le traitement radiothérapique des leucémies, mesures 
qui n’ont pas été neeneees dans le traitement de son 
malade. LOUBIER. 


Elving (Scandinavie). — L'efficacité des diffé- 
rents hémostatiques. (Finska Lakaresallsliapels 
` Handlingar, Nov. et Déc. 1921.) | 


Des recherches portant sur des procédés très 
divers, nous retenons seulement que l'irradiation de 
la rate par les rayons X a donné dans 11 cas sur 
douze une augmentation de coagulabililé du sang 
variant de 25 4 40 0/0 et montant méme une fois a 
67 0.0. 

L'irradiation du foie ou du cœur a une action du 
méme genre mais moins accentuée. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Herrman (Etats-Unis). — Traitement radiothéra- 
pique des amygdales et du tissu adénoïdien 
(New York Medical Journal, 7 décembre 1921.) 


L'A. a traité 54 cas par des irradiations faites sur 
de petits champs ayant pour centre l'angle du 
maxillaire filtration avec 3 mm. d'aluminium; dose 
ne dépassant jamais la dose d'érythème et le plus 
souvent atteignant le tiers de cette dose. Le nombre 
de séances fut de 6 à 8 (une tous les 45 jours). 
Un mois aprés le début on ne constatait plus ni 
streptocoques ni staphylocoques, il y avait rétrécis 
sement des cryptes et diminution du tissu lymphoide. 
sans modification des tissus normaux. A la fin du 
traitement les amygdales étaient ou de taille normale 
outrés diminuées de volume; les trés grosses amyg- 
dales, quoique leur coloration fût devenue normale, 
que leurs cryptes fussent vides, n’obéissaient pas 
complètement ; mais le rétrécissement continuait par 
la suite. La rapidité des résultats est d’ailleurs 
variable suivant les individus. L'A. conclut que la 
méthode est surtout indiquée chez les enfants ayant 
des troubles cardiaques, etc., bref quand l'opération 
est contre indiquée. Dans les mains d’un radiologiste 
expérimenté elle est sans danger. 

A. LAQUERRIERE 


F. Barjon (Lyon). — La radiothérapie dans la 
maladie de Basedow. (Journal de médecine «de 
Lyon, 20 décembre 1921, p. 1401-1404.) 


L'A. présente quatre observations de maladies de 
Basedow traitées par la radiothérapie et se rapportant 
la premiére, á une forme tres grave, la seconde, a 


. une forme un peu moins grave, la troisième, à un 


goitre tardivement basedowifie ; 
forme bénigne. 

De ces observations il résulle que la radiothérapie 
est particulierement indiquée dans les formes graves, 
hypertoxiques, avec accidents subasystoliques me- 
nacants. Les symptómes, toxiques, diarrhée et sueur, 
sont réduits des la premiére irradiation. L'action sur 
la nutrition générale et sur l'hyperexcitation nerveuse 
est également rapide. Des quatre symptômes car- 
dinaux de la maladie, la tachycardie est celui qui est 
le plns constamment et le plus précocement modifié. 
L’exophtalmie est moins rapidement influencée. Le 
tremblement n’est atténué que tardivement. Quant 
au goitre, il ne faut pas chercher systématiquement 
sa disparition sous peine de s'exposer à créer un 
véritable myxwdéme radiothérapique. | 

L'indicatiom de la radiothérapie dans les formes 
bénignes est moins rigoureuse el reste affaire de 
convenance. 

Les résultats obtenus par la radiothérapie dans la 

maladie de Basedow, en même temps qu'ils jus- 
tifient son indication, confirment l'origine toxique 
des accidents dus à une sécrétion anarchique de la 
glande thyroïde. M. Cuassarp. 


la quatrième, à une 


Rayons X. 


G. R. Murray (Manchester). — L'hyperthyroi- 
disme. (Brit. Med. Journal, 10 juin 1922, n° 3206, 
p. 905.) 


LA., dans une série de conférences faites sur ce 
sujet, divise [l'hvperthvroïdisme en 3 groupes : 

1° H. simple; 

2° Adénome toxique de la thyroïde avec IT: 

5 Goitre exophtalinique ou maladie de Grave. 

Dans l'H. simple il déconseille le traitement chirur- 
gical et recommande surtout la radiothérapie dont la 
technique variera avec Jes cas : par exemple 2 séances 
par semaine pendant les premières semaines, puis une 
séance hebdomadaire le dosage étant fonction du 
cas; ne pas interrompre le traitement brusquement. 

Dans Padénome toxique avec IL. il est partisan de 
l'intervention sanglante. 

Dans le goitre exophtalmique il est favorable à 
l'emploi de la radiothérapie dont la technique est un 
cas d'espèce: le traitement peut être continué 6 mois, 
un an et mème plus si nécessaire (17 mois et pres 
de 100 séances dans un cas). 

L'A. rapporte une stalistique de 100 cas (82 f.; 18 h.) 
que Pon peut résumer ainsi : | 

Cas légers: Hommes : 4; Durée du traitement : 
9-24 mois. Guéris 2, très améliorés 2. Femmes : 17. 
D. : 5-24 mois; g. 8; trés am. 8, Peu am. 1. 

Cas moyens : H.: 9; D.:5-56 mois; g. : 2: t. am. : 6; 
peu am. 1; F.: 34; D. : 6-40 mois; g. : 7; t. am. 20; 
peu am. : 7. 

Cas accusés : IE: 5; D.: 1-4 ans; g : 0;t.am.5; peu 
am. : 2; F. : 51; D. : 6 mois-5 ans: g : 8; t. am. 10: 
peu am. 15 (noter que 4 femmes ont abandonné le 
traitement avant la fin et sans résullat En somme 
16 0/0 de résultats favorables. 

Ainsi les rayons X sont un trailement efficace à 
condition d'éviter de créer un myxædème. M. n'est 
pas partisan du radium dans les cas graves ou aigus. 
l'effet initial étant une aggravation de lhyper- 
thvroïdisme avec parfois issue fatale (Dr Reynolds); 
cependant dans certains cas on peut obtenir des 
résultats favorables (d'une statistique du Dr Burrows 
de l'Institut de Radium de Manchester, il résulte que 
sur 180 cas traités en 1915-19, 52 peuvent ètre con- 
sidérés comme guéris depuis plus de ? ans avec 
l seul cas de récidive; le traitement est délicat et 
long, 3 à 5 ans), mais dans l'ensemble la radiothérapie 
se montre supérieure. 

MOREL-Kanx. 


SYSTÈME NERVEUX 


L. M. Bonnet (Lyon). — Syringomyélie à forme 
de maladie de Morvan traitée par la radiothé- 
rapie; bon résultat. (Lyon Médical, 10 déc. 1921. 
p. 1051-1054.) 


Il s’agit d'une malade atteinte d'une affection ner- 


veuse caractérisée par des troubles trophiques et 
sensitifs des extrémités réalisant exactement le tableau 
de la maladie de Morvan. 

Les troubles sensitifs étaient équivalents aux quatre 
extrémités ; les troubles trophiques n’existaient qu'aux 
mains (panaris continuels avec lésions osseuses). 

Adoptant l'hypothèse de syringomyélie, seule favo- 
rable à un traitement efficace, l'auteur tenta la radio- 
thérapie médullaire. Mais, en raison de l'absence de 
troubles trophiques aux pieds, seule la région corres- 
pondant au renflement cervical fut irradiée. De très 
nombreuses séances de ravons filtrés furent faites 
pendant les années 1909, 1910, 1911, 1912, 1915, 1914, et 
de nouveau, en 1918 et 1019. 

Le résultat fut le suivant : les troubles sensitifs des 
membres supérieurs restèrent stationnaires. Les 
troubles trophiques des mains furent, au contraire, 
très influencés. L'amélioration devint très nette en 


+ 
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1916 et, depuis 1918, la malade n'a eu aucun panaris. 
Constatation très intéressante : tandis que ce résul- 
tot était observé au niveau des membres supérieurs 
dont les centres avaient été irradiés, les troubles tro- 
phiques et sensitifs évoluerent, au contraire, du côté 
des membres inférieurs (extension tres importante de 
l'anesthésie thermique et de Panesthésie au tact et a 
la piqure, apparition de panaris aux orteils). Aussi 
l'A. vient-il de commencer des applications sur le 
renflement lombaire. M. CuassaRD. 


Delherm et Mme Grunspan (Paris). — Nouveau 
cas de névralgies du plexus brachial guéris 
par la radiothérapie. (Bulletin offiriel de la So- 
ciété francaise d'Electrothérapie et de Radiologie, 
Février 1922, p. 85-86.) 


].— Névrite du radial :malade de 48 ans, ayant com- 
mencé à souffrir 5 semaines auparavant, après refroi- 
dissement. Irradiation du point d'¿mergence du radial. 
3 séances de 1 H. chacune. Guérison à peu près com- 
plète qui s'achève par des bains de lumière. 

I]. — Névrite du plexus, durant depuis 2 mois : 
3 séances de 1H. sur la région cervicale de la colonne 
verlébrale font disparaitre la douleur. Un traitement 
ultérieur par le courant continu fait disparaitre la 
faiblesse musculaire. 

111. — Douleur extremement mobile du circonflexe, 
durant depuis quelques jours, guéri en 2 séances 
semblables. 

Les A. restent fidèles à la technique qu'ils ont pré- 
conisée dès 1907: pelites doses moyennement filtrées. 

A. LAQUERRIÈRE. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


A. Béclere (Paris). —- Les contre-indications de 
la rœntgenthérapie de fibromyomes de l'uté- 
rus. (Bulletin de la Socie: de Radiologie médi- 
cale de France, Juin 1922, p. 159-161.) 


LA. estime que Vefliencité et Pinnocuité de ce trai- 
tement ne sont plus contestécs que par les aveugles 
volontaires et, parmi les indications autrefois oppo- 
sees à son emploi, devant la plus grande expérience 
des radiothérapeutes, le perfectionnement de loutil- 
lage, la plupart ont disparu. 

La grossesse interdit l'irradiation. Toutes les 
lésions qui exigeraient une opération, si elles exis- 
taient seules, doivent, bien entendu, ètre opérées, 
mais les salpingites chroniques, loin demettre obstacle 
à Virradiation, tirent souvent de la suppression de la 
congestion menstruelle un bénéfice indirect, Ni Fen- 
clavement des fibromes dans le bassin, ni le dévelop- 
pement dans les ligaments larges ne s'opposent á 
l'irradiation. 

Les fibromes les plus volumineux peuvent être 
irradiés avec succès, sans disparaitre jamais: ils 
régressent toujours plus ou moins et deviennent à la 
fois supportables et inoffensifs. La jeunesse des ma- 
lades n'est plus un obstacle à la radiothérapie. Parmi 
les dégénérescences aseptiques et sepliques, seules 
les complications septiques, infection et gangrène, 
exigent l'intervention chirurgicale. La crainte d’une 
dégénérescence sarcomateuse, présente ou future, 
ne contre-indique plus la rentgenthérapie qui, plus 
pénétrante qu'autrefois, est devenue le traitement de 
choix de tous les sarcomes de l'utérus. C’est d'ail- 
leurs, pour un fibrome, la seule dégénérescence ma- 
ligne qu'on ait le droit de craindre. La coexistence 
d'un épithélioma de la muqueuse intra-utérine consti- 
tue une lésion indépendante surajoulée, tres diffé- 
rente de siège et de nature, qui commande, des 
qu'elle est reconnue, l'intervention. 

En résumé, on peut aujourd'hui, en renversant la 
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formule ancienne, dire que la reentgenthérapie est 
contre-indiquée seulement quand une raison majeure 
commande impérieusement l'opération. 

P. Trucuor. 


A. Zimmern (Paris). — A propos de la radiothé- 
rapie des fibromyomes. (Bulletin de la Société 
de Radiologie médicale de France, Juin 1029, 
p. 161-164.) 


L'A. estime que les fibromes sous-muqueux, et sur- 
tout les polypes, résistent ordinairement á la radio- 
thérapie. L'absence d'amélioration, voire même la 
recrudescence des hémorragies, doit conduire à l'in- 
tervention. En ce qui concerne les fibromes justi- 
ciables de la radiothérapie. on rencontre des cas qui 
guérissent rapidement et d'autres qui, malgré des 
doses notables, affectent une résistance surprenante. 
Les hémorragies parfois s’arrétent, mais pour peu de 
temps, et la récidive survient : la tumeur ne décroit 
pas. Il est probable, dit PA., qu'il existe une sensibi- 
lité du processus fibromyome dont Porigine esl 
double: celle-ci a pour point de départ tantot le 
myome lui-méme qui, jeune encore, en activité évo- 
lutrice, se trouve, de ce fait, plus vulnérable, tantot 
l'ovaire qui, déjà en involution regressive naturelle, 
de par Papproche de la ménopause, subit du fait de 
Pirradialion une accélération de cette involution : 
témoin, les résultats plus faciles de la radiothérapie 
au voisinage de la ménopause. Cette sensibilité de 
l'ovaire et: du fibrome est un facteur qui prime la 
question du dosage et commande les conditions 
optima du sucees de la méthode. P. Trucnet. 


Béclere (Paris). — À propos du traitement des 
fibromyomes de l'utérus. Myomectomie ou 
rœntgenthérapie? (Bulletin de l'Académie de 
Médecine. Séance du 20 juin 1922, n° 25; p. 664.) 


Dans un plaidoyer en faveur de l'énucléation des 
fibromes, M. Tuflier a rappelé les 700 cas de fibromes 
irradiés par M. Béclére et émis l'opinion qu'un certain 
nombre aurait pu bénéficier d'une opération conser- 
valrice. 

L'A. lui répond que, sur ce total, la question de la 
mvomectomie pouvait se poser seulement pour 
u femmes au-dessous de quarante ans, qu'après éli- 
mination de celles qui présentaient une ‘contre-indica- 
tion à Pintervention chirurgicale ou qui la refusaient 
obstinément, toutes les autres n'exprimaient qu'un 
vœu : celui d'être délivrées des troubles plus ou moins 
graves dont elles souffraient et acceptaient d'autant 
mieux la suppression des règles que les chirurgiens, 
consultés par elles, ne leur avaient pas proposé 
d'autre opération que lhystérectomie ou n'avaient 
pu leur donner l'assurance que l'utérus et les ovaires 
seraient conservés. 

Aux 72 mvomeclomies pratiquées par M. Tuffier, 
avee une mortalité opératoire de 7 1/2 0/0, il oppose 
linnocuité de la reentgenthérapie : le traitement vrai- 
ment conservateur est, pour les femmes, celui qui, à 
défaut d'un uteévus encore capable de gestation, leur 
conserve la vie. Le grand avantage de la rentgen- 
thérapie sur les autres modes de traitement des 
libro-mvomes utérins, une des raisons de sa supé- 
riorilé sur la curicthérapie, c'est que, parmi les mil- 
liers d'observations publiées, iln’y a pas un seul cas 
de mort attribuab'e à l'emploi des rayons de Rient- 
gen. L'idéal serait qu'ils puissent détruire la lésion, 
tout eu conservant à la fois l'organe et la fonction. A 
cel égard, il ne connaît qu'une observation tout à fait 
probante., due au Dr Pfohler, de Philadelphie. 11 croit 
cependant cet idéal réalisable en certaines conditions 
bien déterminées, pour des tibromes de peliles 
dimensions, chez des femmes jeunes, mais ce sont 
des conditions qu'il ne lui a pas encore été donné de 
rencontrer. RESUME DE L'AUTEUR. 


Rayons À. 


Société Ruyale de Médecine (Angleterre). 
Discussion sur le traitement des fibromes uté- 
rins. (British medical Journal, 15 avril 1922, 
p. 605.) | 


Fleteher Shaw est plutôt partisan de Pintervention 
chirurgicale; pour lui, le traitement par les rayons 
n'est indiqué que dans les cas de fibrome simple, 
sans complications, non dégénéré, ou quand les 
hémorragies sont telles qu’elles rendent Pacte opéra- 
toire dangereux. 

Sidney Forsdike pense que les rayons sont souvent 
inefficaces et que l'intervention doit ètre ultérieure- 
ment pratiquée dans ces cas. E. Holland présente, 
datant de 1914, une petite statistique peu favorable. 
Cameron. Giles, While ne sont guère partisans des 
rayons. Smith, tout en se déclarant satisfait de lem- 
ploi de la méthode l'Apostoli (traitement par courant 
galvanique), reste cependant interventionniste. 

Le président, Henry Briggs, résume l'opinion de la 
section (obstétrique et gynécologie), en faveur de 
l'intervention, car elle permet d'éviter la dégénéres- 
cence maligne et les complications. 

MOREL-KAHN. 


Doderlein (Munich). — Traitement du cancer du 
col de l'utérus ‘par les radiations. (Münchener 
Medizinische Wochenschrift; t. 69, n° 7, p. 221, 
17 février 1922.) 


L’A. apporte à l'étude de la question l'appui de sa 
statistique personnelle, portant sur 500 cas traités 
par le radium et le mésothérium. Il note un relève- 
ment du pourcentage des survies aprés 5 ans . par 
rapport a la méthode sanglante qu'il employait uni- 
quement auparavant. Les résultats sont d'autant 
meilleurs que Pirradiation est faite plus précocement. 
Aussi PA. lance-t-il un appel aux médecins praticiens 
pour le diagnostic précoce du cancer. ll se montre 
tres partisan de l'irradiation par les métaux radio- 
actifs, qui ne donnent aucun desagrément, s'ils sont 
maniés judicieusement. Le rayonnement doit-il être 
réservé aux cas inopérables, ou combiné à l'inter- 
vention chirurgicale, ou employé seul? L’avenir lui 
semble devoir résoudre ces questions. Pour le pré- 
sent. il déclare que lon possède, dans les métaux 
radioactifs un moyen de traitement efficace et qu'on 
aurait tort de les rejeter en s'appuyant sur quelques 
cas malheureux. 


Ch. Chambacher et P. Descoust (Paris). — Con- 
tribution à l'emploi des doses massives en 
radiothérapie profonde dans le traitement des 
fibromes et du cancer de l'utérus. (La Presse 
Médicale, n° 47, 14 juin 1922, p. 509.) 


Les A. rapportent, dans ce travail, les observations 


‘qu’ils ont faites, pendant un an, à l'hôpital Tenon, 


sur le traitement des néoplasmes par la radiothéra- 
pie profonde. lls en tirent les conclusions suivantes : 

Fibromyomes de l'utérus. — La méthode des doses 
massives, avec un dosage précis, permet de réduire 
la durée du traitement á une seule séance. Celte mé- 
thode rapide trouve ses indications dans les cas de 
fibromes de petit volume ou dans les cas de fibro- 
malose généralisée de Putérus, avec métrorragies 
ARTE en raison de l'action très efficace des 

rradiations sur les hémorragies. Par contre, quand 
il s'agit de fibromes d’un volume considérable, on 
aura intérêt à employer la méthode française des 
petites doses, espacées et répétées. 

Epithéliomas de l'utérus. — La méthode des doses 
massives permet la disparition des symptômes cli- 
niques du cancer en une seule séance, quand les 
lésions ne sont pas trop étendues. L'utérus lui-mème, 
étant très peu radiosensible, ne court aucun danger 


Rayons X. 


du fait des irradiations á hautes doses et la sensibilité 
de la peau peut ètre épargnee par la facilité d'utiliser 
dans cette région des portes d'entrée multiples. H 
n'en est pas de mème des organes voisins, tube 
digestif et appareil urinaire, dont les lésions pour- 
raient entrainer de graves désordres. On devra donc 
réaliser un dosage el une localisation très précis. 

La radiosensibilité de Vépithélioma du col varie 
suivant sa forme clinique ou histologique et suivanl 
son stade d'évolution. C’est ainsi que la forme végé- 
tante, qui peut disparaitre après une seule applica- 
tion d'une dose forte, et la forme nodulaire, parais- 
sent plus sensibles que la forme cavitaire, contre 
laquelle le traitement a semblé inefficace. 

L'association de la reentgenthérapie à la curiéthé- 
rapie est appelée á donner de tres heureux résultats. 
Les indications de l'une et de Pautre méthode sont 
fournies par Pextension et le mode de développement 
de la tumeur, le radium étant supérieur pour le trai- 
tement des lésions centrales initiales et les rayons X 
paraissant mieux indiqués contre les lésions périphé- 
riques. 

Epithélioma de l'ovaire. — Le traitement radiothéra- 
pique est particulierement difficile quand il s’agit 
d'¿pithéliomas papillomateux ou de kystes papillaires, 
qui sont des tumeurs végétantes, friables et mobiles, 
avec tendance à former des métastases. Quand il 
s'agit de tumeurs compactes, les chances de succes 
sont beaucoup plus grandes, mais les observations 
des A. sur cette affection sont encore très incom- 
pletes. P. COLOMHIER. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


e 


F. Hilpert (Erlangen). — Radiothérapie de la 
tuberculose. (Münchener Medizinische Wochen- 
schrift, t. 69, n° 10, p. 348, 10 mars 1922.) 


LA. déclare qu’il n'existe pas une dose unique pour 
tontes les manifestations tuberculeuses et donne sa 
facon de procéder dans différentes éventualités. 

Pour la tuberculose pulmonaire, Virradiation ne doit 
ètre appliquée qu'aux formes à évolution lente. 100.0 
de la dose d'érvthèéme cutané Jui semble une dose 
moyenne favorable. Il débute par 6 0/0 el monte pro- 
gressivement à 15, à 20 00, au niveau de la lésion 
pulmonaire, à raison d'une irradialion tous les 4 à 
6 jours, le champ d'irradiation étant tantot dorsal, 
tantôt pectoral. L'A. y associe l’irradiation irritative 
de la rate. 

Pour la tuberculose laryngée, VA. n'irradie pas les 
cas à marche rapide des lésions pulmonaires asso- 
ciées. La dose moyenne est ici de 25 00 de la dose 
de reaction cutanée, renouvelée toutes les 5 ou 
4 semaines. 

Pour la tuberculose ganglionnaire, 25 de la dose 
cutanée, renouvelée apres 6 semaines, puis aprés 
8 nouvelles semaines. Si les ganglions sont fistulisés, 
on observe une certaine réaction cutanée, mais les 
fistules se ferment et les ganglions se réduisent à de 
pelits nodules indurés. 

La tuberculose des ganglions trarhéobronchiques néces- 
sile 40 0/0 de la dose cutanée, avec un champ pecto- 
ral, un champ dorsal, à condition qu'il n'y ait pas de 
processus bacillaire pulmonaire. 

La tuberculose osseuse est encore du domaine chi- 
rurgical. 

La tuberculose péritonéale demande un champ anté- 
rieur, un champ posterieur donnant 40-50 0/0 de la 
dose cutanée dans la profondeur, aussi bien dans la 
forme fibro-caséeuse que dans la forme ascétique. 
mais, dans ce dernier cas. aprés ponction de l'épan- 
chement. La forme fibro-caséeuse demande l'emploi 
de petits champs convergeants au niveau des lésions. 
L'irradiation est renouvelée apres 6 semaines, puis 
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apres 8 nouvelles semaines. Les traitements hélio- 
thérapiques, calorifiques et diétetiques lui sont asso- 
ciés. La tuberculose intestinale est une contre-indi- 
cation de la méthode. On observe une amélioration 
de l’état local et général, avec mocilicalions de la 
courbe thermique. qui tend vers la normale dans les 
cas favorables, mais s'élève beaucoup après une 
hvpothermie initiale dans les cas à terminaison 
fatale. | 

Pour la tuberculose cutanée, VA. a ¿te amené à em- 
plover, dans les infiltrations profondes, une dose de 
100 0/0 de la dose d'érvthéme cutanée, renouvelée 
2 ou 5 fois toutes les 6 semaines. De inème “pour le 
lupus, après décapage préalable, et avec de bons 


résultats dans les 2 formes. P.G. 
F. Klewitz (Königsberg). — Radiothérapie de 
l'asthme. (Münchener medisinische Wochen- 


schrift, t. 69, n° 9, p. 305, 5 mars 1922.) 


I'A. applique au traitement de l'asthme les dispo- 
sitions suivantes: 2 milliampéres:; dnreté, 108-112; 
distance de Vanticatode à la peau, 25 cm.: champ de 
10 sur 15 em.: quotient de profondeur, 18-20 0/0 de la 
dose cutanée sous 10 cm. d'eau : filtre de 6.3 mm. de 
zinc. I emploie 7 champs, 4 dorsaux, 5 pectoraux, 
donne pour chacun 15 de la dose cutanée. Les 7 irra- 
diations sont échelonnées au plus sur une semaine. 
ll est quelquefois nécessaire d'employer 2 ou3 séries 
semblables à intervalles de 4 semaines, Fréquem- 
ment, à la suite de la premiere série, on note une 
dispariijon complète des acces, ou au moins leur 
espacement et leur moindre intensité. Sur 24 cas, l'A. 
a Tinsucces, 5 guérisons, le reste d'améliorations. Le 
mécanisme thérapeutique, encore inconnu, serait 
peut-être lié à une action sur le sympathique. 

L'A. ajoute que l'administration simultanée d'io- 
dure, de belladone et d'opium, de chlorure de cal- 
cium, lui ent paru exercer une influence accélératrice 
sur le résultat thérapeutique. P. G. 


DIVERS’ 


F. Gredel (Francfort-sur-le-Mem). -— Radiothé- 
rapie des troubles de la ménopause. (Miin- 
chener medizinische Wochenschrift, t. 69, n° 12, 
24 mars 1922, p. 425.) 


JZA., apres des considérations desquelles il résulte 
qu'il estime que l’évolution et la menstruation d'une 
part, la sécrétion interne d'autre part, doivent ètre 
nettement séparées, s'élève contre l'opinion du public 
et mème des médecins qui attribue à la castration 
par les rayons X la production d'une ménopause 
houleuse et de troubles psychiques graves. Il déclare 
que ces incidents se sont montrés chez ses malades 
d'autant plus courts, d'autant moins accentués que 
la castration a été conduite plus rapidement. Bien 
plus, chez les malades qui présentaient avant lirra- 
diation soit des phénomènes de déséquilibre vago- 
sympathique, soit une ménopause pénible, la castra- 
tion radiologique a rétabli l'harmonie neurovégéta- 
tive ct influencé très favorablement l'état général. 
Rapprochant ces faits des résultats de l'opothérapie 
ovarienne, VA. se pose la question de savoir si ces 
troubles de la ménopause sont dus à un trouble de 
la fonction d'ovulation, on à une modilication du tissu 
à sécrélion interne, dans le sens d'un hyper- ou d'un 
hypofonctionnement. A son avis, ni les résultats de 
la castration chirurgicale, ni ceux de l'opothérapie 
n'apportent de réponse. Au contraire, PA. estime que 
les ravons X sont capables de résoudre le problème : 
l'amélioration des troubles par une dose d'excitation, 
ou par une dose de castration, ou l'inanité de ces 
deyx modes d'action apporte respectivement la preuve 


+ 
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d'un hvpo-, d'un hyperfonctionnement ou d'une des- 
truction de la glande. Pour FA., la dose de castration 


équivaut à 35 0/0 de la dose cutanée, la dose 
d'excitation est des 3/4 de la dose de castration. 


Administrant cette derniére á des femmes en période 
critique el méme á des femmes ayant depuis long- 
temps passé cette période, il observe une améliora- 
tion nette de l’état général, la disparition des symp- 
tomes subjectifs pénibles, Vabaissement de la fré- 
quence du pouls et de la tension artérielle. Il 
explique ces résultats en supposant que la dose de 
castration, destructive de la fonction dovulation, est 


au contraire excitatrice du tissu à sécrétion interne. 
P. G. 


Substances radioactives. 


Leuk (Vienne). — Traitement radiologique des 
engelures. (Münchener medizinische Wochen- 
schrift, t. 60, n° 3, p. 87, 20 janvier 1922.) 


L’A. rappelle tout le bénéfice que l'on peut tirer de 
cette méthode de traitement des engelures. Les réci- 
dives par exposition au froid deviennent excep- 
tionnelles et facilement réductibles. Le mécanisme 
d'action résiderail dans des modifications vasculaires. 

L'A. préconise le modus operandi suivant : rayons 
durs, 0®®,5 d'aluminium, 1/3 à 1/2 de la dose cutanée 
en une seule séance. Renouveler au bout de 15 jours 
s’il est necessaire, ce qui survient rarement. 

P. G. 


SUBSTANCES RADIOACTIVES 


NÉOPLASMES 


Begouin ct Petges. — Cancer de la face et Ra- 
dium. (Soc. de Médecine et de Chirurgie de Bor- 
deuu:r, 17 mars 1922.) 


Relation d'un cas d'épithélioma baso-cellulaire de 
la joue gauche au-devant, au-dessous et en arri¢re de 
l'oreille, chez un cultivateur de 71 ans. Avant débuté 
trois ans auparavant, la tumeur présentait une ulcé- 
ration qui mesurait 7 centimetres sur 5 et intéressail 
le tragus, la conique, l'antitragus et l'oritice du con- 
duit auditif externe et allait jusqu'au cartilage et au 
périoste. Pas d'adénopathie. 

Deux tubes de 50 milligrammes de sulfate de 
radium, avec filtration de 0 mm. à de platine, main- 
tenus à I cent. de distance de Vulcération par une 
plaque de liège, furent laissés en place 48 heures. 

L'uleération fut le siège d'un suintement séro- 
purulent abondant et le malade quitta la maison de 
santé fo jours après avec une surface ulcérée en 
voie de cicatrisation. Celle-ci fut complete 2 mois 
aprés. Aujourd'hui, 17 mois après, la guérison est 
maintenue et la réparation esthétique parfaite. 

P. AIME. 


Sluys (Bruxelles). -- Le traitement des tumeurs 
malignes de la langue par la curiepuncture et 
les rayons X associés. (Journal de Radiologie, 
Bruxelles, année 1922, vol. IX, fase. II, p. 115- 
125.) | 
Dans une étude sur la thérapeutique des tumeurs 

malignes de la langue VA. estime qu'un traitement 

correct par les R X et le radium associés doit tendre 
avant tout: 

fe A détruire toutes les cellules néoplasiques en une 
seule séance ou en un ensemble de séances tres rap- 
prochées en créant un champ d'intensité suffisante et 
d'une homogénéité aussi parfaite que possible ; 

2 A éviter les lésions irréparables des tissus sains 
soit par une therapeulique de feux croisés pour les 
tumeurs trés sensibles, soit par la curiethérapie au 
sein des tumeurs suivant la méthode de Regaud 
curtepuneture) ; 

3 A éviter, par de Irop grosses doses, de paralyser 
délinilivement les defenses locales el générales de 
Porgantsme ; 

4 A essayer d'arriver, au contraire, soil par des 
doses appropriées de rayons, soit par des traitements 
généraux à exciter ces défenses, 

LA. s'inspirant des travaux de Murphy, Wetterbec. 
Nakasura, injecte à ses malades, quelques jours avant 
le traitement, des albumines étrangères qui semblent 
diminuer Je choc el maintenir le taux des lym- 
phoestes. A. DAA. 


R. Bensaude ct P. Hillemand (Paris). — De 
l'emploi du fil conducteur pour les applica- 
tions de radium dans le traitement du cancer 
de l’æœsophage. (Bull. et Mém. de la Soc. med. 
des hip. de Paris, 4 mai 1922, n° 14.) 


On sait qu'un fil, avalé par un sujet. franchit tou- 
jours llesophage même rétréci, traverse la cavité 
gastrique et pénètre dans l'intestin où il se trouve 
lixó. Les A. se servent d'un fil de soie, long de 
6 metres (qu'on trouve dans le commerce sous le 
nom de cordonnet n° 2. Ce fil enduit de poix est 
avalé lentement par le sujet à jeun antérieurement 
préparé par l'administration d’un médicament anti- 
spasmodique, bromure ou belladone, C’est sur ce fil 
conducteur que les A. font glisser leur cathéter 
porte-radium, composé d'une sonde en gomme et 
d’un introducteur. 

La sonde, longue de 12 centimètres, et dont le ca- 
libre varie de 6 à 10 millimétres, comprend deux seg- 
ments: le premier, long de 2 centimetres, présente 
deux trous qui donneront passage au fil conducteur : 
le second, long de 10 centimètres, est destiné à rece- 
voir les tubes de radium ou d'émanation. 

L'introducteur métallique est formé d'un tube creux 
et flexible, en spirale, élastique. long de 60 centime- 
tres, dont l'extrémité inférieure s'adapte à l'extrémité 
supérieure de la sonde et peut en être facilement 
détachée quand on appuie sur un ressort. 

La sonde entilée sur le fil conducteur avec l'intro- 
ducteur qui la surmonte et fait corps avec clle est 
introduite dans l'sophage jusqu'à la profondeur 
voulue; on pousse le ressort, puis on enlève l'intro- 
ducteur tandis que la sonde reste en place, attachée 
à une cordelette qui sort de la bouche et permettra 
de la retirer en temps voulu. A. B. 


DIVERS 


Barcat (Paris). — Traitement du rhume des foins 
par .le radium et les rayons X. (Bulletin de 
"Acad. de médecine, n° 24, séance du 13 juin 
199.) 


D'après la note présentée à l'Académie par 
M. Balzer. dans 10 cas de rhume des foins, PA. a 
obtenu de tres bons effets de Virradiation a petites 
doses des régions oculaires et nasales. Les crises 
ont cessé dans un délai de quelques jours à trois 
semaines au plus pour toute la saison. Plusieurs ma- 
lades sont restés sans récidive l’année suivante ou 
bien n'ont eu que des crises retardées el diminuées 


de frequence. 
L'emploi du radium filtré au travers d'un demi- 


Lumiere. 


millimétre de platine á la dose de 2 milligrammes- 

heure par séance ou du rayonnement de Réentgen 

filtré au travers de fa 10 millimètres d'aluminium. à 

la dose de 1 unité 4 par séance et la répétition des 

séances a sept jours d'intervalle, telles sont les 

caractéristiques de la méthode de traitement de PA. 
A. Be 


Popowski (Odessa). — Radiumthérapie de la 
leucémie. (Strahlentherapie; Band XH, Helt A, 
p. 1085, 1921.) 


4 observations de leucémie myéloide, traitée par 
application de 15,0) milligrammes «de Radium-élé- 
ment (3,548 mg-heure de Radium-élément).* 

Les résultats de PA. nous paraissent médiocres: 
l cas de mort, 1 cas de récidive rapide; dans les 
2 autres cas, amélioration notable mais formule san- 
guine anormale. I. S. 


Degrais (Paris). — Les indications de curiethé- 
rapie. (Bulletin officiel de la Société francaise 
d'Electrothérapie et de Radiologie, Février 1922, 
p. 55-66 avec 8 fig. hors texte.) 


Revue détaillée de l'état actuel de la question. 
A. LAQUERRIÈRE. 


Nogier (Lyon). — Les fuites d'émanation des 
appareils a radium. Méthode et appareil pour 
les déceler. (Lyon Médical, 20 octobre 1921, 
p. 898-901.) 


Le certilicat accompagnant les appareils à radium 
au moment de leur vente ne peut évidemment ga- 
rantir qu'une variation ne se produira pas dans le 
temps. Pour que le rayonnement reste égal à ce qu'il 
était au milieu de l'établissement du certilicat, il faut 
que le sel de radium soit fermé dans un espace her- 
métiquement clos. Or il est des tubes délériorés ou 
poreux qui laissent fuir Pemanation. Il est done 
nécessaire de soumettre les tubes et les aiguilles de 
radium à une vérilication régulière, 

L'A. présente un appareil à la fois très sensible et 
tres simple destiné à déceler les fuites émanation 
du radium. Cet appareil se compose d'un télesrope 
à feuille d’or surmonté d'un cylindre métallique qui 
est muni de deux robinets et qui entoure une petite 
sphère métallique isolée en connexion avec la feuille 
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d'or de Pélectroscope. Si Pon communique à la 
sphère une charge électrique, la feuille d'or diverge. 
Si l'on introduit une trace d'émanation dans le 
cylindre. la feuille d'or retombe progressivement et 
plus ou moins rapidement. | 

Utilisation : on enferme pendant quelques jours 
l'appareil à radium à vérifier dans un tube de verre 
spécial muni á chacune de ses extrémités d'un 
robinet de verre soigneusement rodė. On chasse 
ensuite l'émanation qui a pu s'’accumuler dans le 
tube au moyen du courant d'air produit par une souf- 
flerie et on Venvoie dans le cylindre surmontant 
Pélectroscope après avoir communiqué une charge 
électrique à la sphere. Dès que l'éemanalion arrive 
dans ce reservoir, l'air se trouve ionisé, la charge 
électrique de la feuille dor se dissipe et la feuille 
retombe. 

Grace à cet appareil très pratique, la vérification 
de l'intégrité des appareils à radium est à la portée 
de tous les medecins possédant du radium. 

M. CHABSSARD. 


P. Daday, R. Bessière et L. Jaloustre (Evreux). 
— Essai du Thorium X dans la thérapeutique 
psychiatrique. (La Presse Médicale, n° 48, 17 juin 
1922, p. 520-592.) 


Les A. ont essavé les injections hypodermiques de 
bromure de Thorium X dans la therapeutique des 
maladies mentales. 

Chaque malade a recu une série de 5 injections (a 
raison d'une par semaine) suivie à un mois d'inter- 
valle dune nouvelle série de » injections. les doses 
oscillant entre 350 et 700 microgrammes. La première 
série de ces injections a hautes doses est tout a fait 
inoffensive, mais au cours de la série suivante, 
les A. ont constaté divers accidents cutanés avec 
tendances lipothymiques. 

Ces essais thérapeutiques n'ont donné aucun ré- 
sultat dans 9 cas de mélancolie, dans 4 cas de 
démence paranoïde. Les guérisons portent sur deux 
cas de confusion mentale aiguë et sur un cas de 
démence précoce catatonique, pris au début. 

Ces observations semblent montrer que si le Tho- 
rium X parait sans elfet sur les maladies mentales 
chroniques, il mérite d'étre utilisé dans les cas de 
psychoses aiguës sur lesquelles il semble avoir une 
action tres efticace. P. COLOMBIER. 


LUMIÈRE 


Ch. Benart (Paris). — Présentation d'un appareil 
destiné à l’héliothérapie artificielle. (Bulletin 
officiel de la Société francaise d'Electrothérapie 
el de Radiologie, Mars 1922, p. 113-117, avec une 
planche hors texte.) 


L'appareil est composé d'un brúleur à vapeur de 
mercure, entouré d'un demi-cylindre pouvant tourner 
autour de Pappareil, ce qui permet les irradiations 
horizontales aussi bien que les verticales. Tel quel, 
il est employé pour les irradiations générales (bain 
de soleil); mais on peut fermer l'ouverture du 
cylindre par une plaque meétallique portant soit de 
simples orifices de taille variable, soit des oritices 
munis de compresseurs en quartz: l'appareil sert 
alors pour les applications locales de photothé- 
rapie. 

En somme, instrument qui parait tres ingénieux et 
de maniement commode, tout en se pretantá des 
usages multiples. A. LAQUERRIERE. 


Herberg et Carlwith (Angleterre). -- Traite- 
ment du lupus par le bain général de lumière 
à arc. (Brilish Journal of Dermalol. and Syphil., 
Mars 1922.) 


Les A. ont traité de nombreux cas de lupus avec 
le bain général par lampes à arc comme seule théra- 
peuthique (séances tous les 2 jours à 2 h. 1/2). Ce 
traitement peut guérir à lui seul quoique Papplica- 
tion locale de lampe Finsen active la guérison, Dans 
les cas rapportés, Pamelioration étail déjà percep- 
tible à la 20° séance, et dans les cas les plus heu- 
reux; la guérison élait complete à la 60. De belles 
photographies et des coupes microscopiques avant 
el après traitement illustrent ce travail, Au point de 
vue histologique : dans les petites lésions le rayon 
et le protoplasma des cellules épithélioïdes perdaient 
leurs caractères, se désagrégeaient et étaient résor- 
bes. Dans les lésions plus étendues la mème résolu- 
tion se produisait: mais de plus, il y avait une proli- 
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fération active du tissu conjonctif; finalement il ne 
restait que du tissu conjonctif jeune, riche en cel- 
lules, ne différant du tissu voisin que par l'absence 
de fibres élastiques. Le bain général de lumière à 
arc amène comme effet principal la dissolution et la 
résorption des cellules épithélioïdes et comme effet 
d'importance secondaire des modifications du tissu 
conjonclif. A. LAQUERRIERE. 


Sack A. (Heidelberg). — Varicelle et rayons 
ultra-violets. (Münchener medizinische Wochen- 
schrift, t. 69, n° 16, 21 avril 1922, p. 59.) 


L'A. aprés avoir rapporté l'action favorable des 
rayons lumineux rouges sur l'évolution de la variole., 
\ l'explique par l'élimination des rayons violets et 
ultraviolets, auxquels les téguments sont si sensibles. 
Dans la varicelle, quelle peut ètre Vinfluenee du 
rayonnement scolaire? L'auteur rapporte l'histoire 
d'une varicelle crave chez un malade traité 5 jours 
avant l'apparition de l’éruption. par des séances de 
soleil artificiel. La varicelle était née de la contagion 
d'une éruption bénigne et donna naissance par con- 
tagion à une varicelle bénigne. L’A. pense que l'irra- 


E lectrologie. 


diation avait sensibilisé la peau, qui réagit par la 
suite d'une facon très intense au virus varicelleux. 
P. G. 


Colombino et Mazzetti-Monterumice (Italie). — 
L'héliothérapie dans la pratique gynécologique. 
(Annali di Ostetricia e Ginecoloyia, 28 fév. 1922.) 


Les A. ont utilisé la lampe de Landeker. qui per- 
met les applications vaginales (séances de 30 minutes) 
et apportent leurs premiers résultats. 

lis ont traité : 

10 inflammations annexielles avec exsudat d'origine 
septique ou gonoccocique, à la période apyrétique ; 
5. après de cing à dix applications, ne présentaient 
plus de troubles objectifs ou subjectifs; 3 furent 
seulement améliorés, les 2 autres (cas anciens et 
probablement cicatriciels) ne furent pas modifiés. 

Les paramétrites, suites d'accouchement ou d'avor- 
tement avec un succès. 

Des métrites chroniques du col avec de bons ré- 
sultats: 

Une fistule, suite de tuberculose annexielle, avec 
guérison. A. LAQUERRIERE. 


ELECTROLOGIE 


ELECTROTHERAPIE 
DIVERS 


Darricau. — Pour maigrir sans changer de ré- 
gime ni nuire a la santé. (La Clinique, Mai 1922, 
p. 154-135, 5 fig.) 


ISA. déclare que le « meilleur agent d'amai- 
grissement est la méthode de Bergonié » ce a quoi 
nous souscrivons volontiers: mais il fait ala technique 
et à Pinstrumentation des critiques que notre longue 
expérience nous permet d'affirmer tout à fait injustes. 

2 [I préconise des perfectionnements qui nous paraissent 
aller a l'encontre du but poursuivi. 

Mais surtout nous tenons à attirer son attention 
sur les dangers de l'emploi d'une dynamo « à tout 
faire » donnant du galvanique (2) ou du faradique (?). 
On sait que de tels appareils ne donnent ni du con- 
tint! ni du faradique et que le pseudo-courant faradique 
a cause plusieurs morts en Allemagne. Or avec la 
faible résistance électrique du corps réalisée dans la 
methode dn Bergonié et la disposition des électrodes 
dans cette méthode, il nous parait tout a fait sca- 
breux d'utiliser un courant de ce genre. 

A. LAOUERRIERE. 


William D. Mcfee (Massachusets. U. S. A.). — 
Electricité et traitement des affections des 
amygdales. (The American Journal for Electro- 
ther, and Radiol. XL, n° 4, Avril 1922. p. 112.) 


Le Gerant : F. AMIRAULT. 


e .- 


LA. envisage surtout le traitement de l'hvpertro- 
phie chronique; il passe en revue rapidement les 
dangers de l'intervention chirurgicale, et recom- 
mande l'électro-dessiccation dont les seules contre- 
indications sont les amygdales plongeantes et lem- 
ploi chez des sujets avant dix ans (pour ceux-ci en 
raison des difficultés d'examen). Si ce procédé est plus 
long (3 à 6 semaines par contre), il n’effre aucun des 
dangers de la chirurgie, est indolore, et ne demande 
aucune précaution post-opératoire; les résultats sont 
bons : Phypertrophie disparait, les cryptes sont obli- 
térées; le tissu cicatriciel produit forme à la surface 
des amygdales une couche protectrice. 

Emplover une machine statique à faible ampérage 
ou plutot un appareil á haute fréquence type Tesla; 
utiliser l'effet révulsif de longues étincelles à faible 
intensité, sans atteindre la cautérisation, le traitement 
ne sera entrepris qu'en dehors de toute poussée in- 
fectieuse ou inflammatoire et après avoir vidé et 
nettové les eryptes. 

Thomas M. Stewart (N.-Y. med. Journ. 47 1919) 
rapporte une statistique de 15529 cas et ses conclusions 
sont: 1° l'amvgdalectomie n'empèche pas le retour 
des maux de gorge, ni des phénomènes infectieux 
qui Pavaient indiquée: 2° elle est incomplète dans 
W 0/0 des eas environ; % le traitement par la haute 
fréquence réussit dans 75 0/0 des cas environ, sans 
risques E 

A côté de cetle méthode et combiné avec elle l'A. 
recommande Pemploi des rayons X en cas d'affection 
maligne. Morer-Kaun. 


88 996. — Imp. Lance, Y, rue de Fleurus. 


MÉMOIRES ORIGINAUX 


L'EMPLOI DES MÉTHODES ÉLECTRIQUES 
DANS LE DIAGNOSTIC ET LE PRONOSTIC DES PARALYSIES 
PAR LESIONS DES NERFS PÉRIPHÉRIQUES '” 


Par Georges BOURGUIGNON (2) 


Chef du Laboratoire d'Électro-Radiothérapie de la Salpétriére. 


Le Comité d'organisation du Congrès de Radiologie et de Physiothérapie de Londres et la 
Société francaise d'Electrothérapic et de Radiologie, que je représente, m'ont fait l'honneur de me 
charger du rapport francais sur l’emploi des méthodes électriques dans le diagnostic et le pronostic 
des paralysies. Je les remercie sincèrement de m'avoir ainsi donné l'occasion d'exposer le résultat 
de ces recherches des cinq ou six dernières années sur un sujet qui m'est cher. 

Je me sens d'autant plus à l'aise pour parler de mes recherches personnelles que notre 
Président, le Docteur Cumberbatch, dans une lettre dont les termes m'ont profondément touché, 
m'a exprimé le désir du Congrès d'avoir mon opinion sur l'usage des condensateurs et la chronaxie. 

Ce sera donc le sujet principal de mon rapport. 

L'électrodiagnostic est, en réalité, l'étude électrophysiologique des nerfs et des muscles dans 
les états pathologiques : il est donc impossible de comprendre les réactions des nerfs et muscles 
malades si on ne connait pas les lois de l’électrophysiologie normale. 

Dans aucune branche de la médecine peut-être, l’union de la physiologie et de la pathologie 
n'est aussi indissoluble. Comme l'a dit Claude Bernard, les lois sont les mêmes à l'état physio- 
logique et à l'état pathologique, les conditions de leur manifestation, seules, sont différentes. 

A l'état normal, comme à l'état pathologique, les réactions des nerfs ct des muscles aux 
excitations électriques doivent être étudiées à deux points de vue : 

1° — Les réactions qualitatives qui n'envisagent que la forme de la contraction; 

9° — Les réactions quantitatives dont la principale est la mesure de lexcitabilité. 

Les réactions qualitatives, normales et pathologiques, établies depuis Erb, restent acquises et 
les recherches modernes y ont fait des additions et en ont modifié l'interprétation, mais n'ont rien 
changé aux faits essentiels. 

Il n'en est pas de même pour les réactions quantitatives. Les découvertes de Hoorweg, de Weiss 
et de Lapicque, confirmées par les travaux de Keith Lucas, ont établi la mesure de Pexcitabilité sur 
des bases essentiellement différentes de celles qu'avait données Dubois Reymond, dont la loi est 
démontrée fausse. 

Les méthodes électriques appliquées au diagnostic et au pronostic des paralysics péri- 
phériques doivent donc être renouvelées et tenir compte de ces découvertes de physiologie pure : 
c'est à quoi je m'applique depuis une dizaine d'années. | 

Mais une semblable transformation ne peut pas s'effectuer d'un coup. H faut du temps pour 
transformer Pappareillage el les habitudes d'esprit et ce rest que lentement que la pratique se 
modifie et se laisse pénétrer par les nouvelles théories. 

Il n'est pas douteux que les méthodes classiques de mesure de l'excitabilité, basées 
exclusivement sur la loi de Dubois-Reymond, doivent étre détinitivement abandonnées et remplacées 
par la méthode de mesure de la chrunaxie de Lapicque qui dérive elle-méme des lois de Weiss et 
d'Hoorweg. J'ai donné une technique qui permet de déterminer la chronaxie chez l'homme ou 
l'animal entier avec la mème précision que celle qu'on peut avoir sur le nerf ou le muscle dénudés 
et séparés de l'organisme. 


(1) Rapport au Congrès de Physiothérapie, Radiologie et Electrologie, Londres, 7-10 Juin 1922. 
(4) Délégué de la Société française d’Electrothérapie et Radiologie (Paris). 


N° 12. — Décembre 1922. VI — 38 


566 G. Bourguignon. — L'emploi des methodes électriques 


1. — LA LOI D'EXCITATION 
A. — Loi de Dubois-Reymond. 


La loi de Dubois-Reymond a été établie au moyen du courant continu et ne concerne que ce 
qu'on appelle classiquement l'excitabilité galvanique. L'excitation par les ondes induites (excita- 
bilité faradique) a été étudiée d'une manière purement empirique qui a fait croire à l'existence de 
deux excitabilités : l’excitabilité galvanique qui relevait de la loi de Dubois-Reymond et l'excitabililé 
faradique qui paraissait n'avoir aucun rapport avec cette loi. 

Les expériences de Dubois-Reymond n'ont porté que sur un seul muscle : le gastrocnémien de la 
grenouille excité directement ou par l'intermédiaire du nerf sciatique. Elles peuvent se résumer de 
la façon suivante : 

Y L'excitation ne se produit qu'à la fermeture et à l'ouverture du courant, pourvu que l'inten- 
sité soit suffisante. Pendant le passage du courant d'intensité constante, il ne se produit aucune 
excitation. | 

2° Si, pendant qu'un courant constant passe, on en augmente ou diminue brusquement l'inten- 
sité, ces variations brusques d'intensité agissent respectivement comme une fermeture ou une 
ouverture de courant et déterminent Vexcitalion. 

5 Si on établit ou rompt un courant progressivement, il faut employer une intensité d'autant 
plus grande que la variation d'intensité est plus lente. Avec un établissement progressif du courant 
suffisamment lent, l'excitation 
ne se produit plus, quelle que 
soit l'intensité atteinte : il y a 
donc une pente limite d'établis- 
sement du courant, au-dessous 
de laquelle aucune intensité 
n'est efficace (voir fig. 1). 

De cette première série d'ex- 
périences, Dubois-Reymond con- 
clut que ce n'est pas la valeur 
de l'intensité du courant qui est 
/ le facteur de l'excitation, mais 

———— žá simplement la variation d'inten- 

sité, et l'efficacité de la varia- 

Fig. 1. — Efficacité décroissante des ondes ¢lablies progressivement : tion d'intensité est d'autant plus 

l'intensité est celle du seuil, — A la pente limite, aucune intensité west eflicace. grande qu'elle est plus brusque : 

l'intensité la plus petite capable 

de donner la plus petite contraction visible ou seuil, est l'intensité du courant établi ou rompu 
brusquement. | 


Courant à etablissement brusgue 


Dubois-Reymond a complété ces expériences en cherchant si le temps de passage du courant 
jouait ou non un role dans Vexcitation. 

Avec les durées de passage du courant qu'il pouvait faire, Dubois-Reymond à trouvé que lin- 
tensité donnant le seuil pour une fermeture brusque du courant était la mème, quel que soit le 
temps de passage du courant. Le temps n'intervient donc pas. 

Ce qu’on appelle « Loi de Dubois-Reymond » est simplement un symbole mathématique que 
Dubois-Reymond a donné el qui exprime l’ensemble de ces faits. On peut traduire ce svmbole et 
résumer ces faits en disant : 1° L’excitation est produite exclusivement par la variation d'intensité 
en plus ou en moins et non par la valeur absolue de l'intensité. 2° La variation d'intensité est 
d'autant plus efficace qu’elle est plus rapide; l'efficacité maxima est réalisée par la fermeture ou 
l'ouverture instantanées d'un courant constant. 3° Le temps de passage du courant, et par suite la 
quantité d'électricité et d'énergie, n'ont aucun role dans le processus de l'excitation. 

La mesure d'excitabilité par l'intensité qui donne le seuil avec le courant galvanique n'est que 
l'application à Pelectrodiagnostic de la loi de Dubois-Reymond. 


B. — Découvertes en contradiction avec la loi de Dubois-Reymond. 


Quelques années après les travaux de Dubois-Reymond, qui datent de 1845 à 1849, des 1864, Fick 
essaya de verifier la lot de Dubois-Reymond sur des muscles autres que les muscles striés des 
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vertébrés. Les muscles triés des verlébrés ont une contraction de durée courte ; ils ont ce qu'on 
appelle une contraction vive, ou mieux une contraction rapide. ls ont recu le nom de muscles rapides. 
D'autres muscles, tels que les muscles lisses des vertébrés, ou les muscles volontaires de certains 
invertébrés, tels que les mollusques ou les crustacés, ont au contraire des contractions de longue 
durée, ils ont re qu'on appelle des contractions lentes. Ces museles sont appelés « muscles lents ». 

En répétant sur des muscles lents et en particulier sur Padducteur des valves de l'anodonte, les 
expériences de Dubois-Reymond, Fick trouva des résultats contradictoires. S'il confirma le rôle de 
la variation d'intensité, il vit que l'établissement ou la rupture progressive pouvaient ètre faits 
sans cesser d'être efficaces, beaucoup plus lentement sur les muscles lents que sur les muscles 
rapides. 

Dans l'étude de l'influence du temps de passage du courant, il vit que pour les temps supé 
rieurs à une certaine valeur, l'intensité donnant le seuil avec une fermeture brusque ne variait pas, 
c'est-à-dire qu'il retrouvait la loi de Dubois-Reymond ; au contraire, pour les temps plus courts, il 
fallait augmenter l'intensité pour obtenir le seuil au fur et à mesure qu'on diminuait la durée de 
passage du courant (voir fig. 2) : l'intensité donnant le seuil dépendait donc du temps de passage du cou- 
rant. La loi de Dubois-Reymond ne s'ap- 
pliquait plus, et il fallait faire jouer un 
role dans l'excitalion non seulement à 
l'intensité, mais encore à la quantité d'“lec- 
lricité. | 

Fick chercha alors à étudier les 
muscles rapides avec des durées de pas- 
sage du courant plus pelites que celles 
que Dubois-Reymond avait réalisées, en 
substituant aux fermetures et ouvertures 
du circuit produites par une clef, des 
fermetures et ouvertures produites par Fig. 2. — Expérience de Fick sur vn muscle lent. — Croissance de 
un appareil permettant des durées plus l'intensité donnant le seuil pour les temps de plus en plus courts 
courtes que celles que la main peut réa- inférieurs à une certaine valeur (0.5 dans le cas particulier). 
liser. Il retrouva sur les muscles rapides 
les mêmes phénomènes que sur les muscles lents, mais le temps limite à partir duquel la loi de 
Dubois-Reymond est exacte était beaucoup plus pelit sur les muscles rapides que sur les muscles 
lents. 

Les résultats de Fick furent contestés en ce qui concerne les muscles striés, en raison d'objec- 
tions techniques faites à son apppareil. La loi de Dubois-Reymond continua donc à régner malgré 
les expériences de Fick, confirmées par d'autres auteurs, en particulier par Helmhollz et par 
Engelmann (1870). 

Il faut arriver jusqu'en 1894, aux expériences de Hoorweg {!) pour voir ébranler la loi de 
Dubois-Reyinond. 

Hoorweg fit ses expériences sur l'homme, dans les conditions de l’électrodiagnostic, a l'aide des 
décharges de condensateurs que les travaux de Chauveau, d'Arsonval, etc., venaient d'introduire 
dans la pratique de l'électrophysiologie. 

Si on charge un condensateur, en réunissant ses armatures aux deux pôles d'une source de 
voltage connu, une batterie de piles ou d'accumulateurs par exemple, le condensateur se charge au 
même voltage V que la source, et l'armature reliée au pôle posilif se charge positivement et vice 
versa. Il se charge d'une quantité d'électricité qui est proportionnelle à la capacité C du condensa- 
leur, et au voltage, c’est-à-dire que la quantité d'électricité se mesure par le produit de la capacité 
par le voltage : q — CV. Si, le condensateur étant chargé, on coupe la communication avec la 
source, il reste chargé. Si alors on réunit Pune à l'autre les deux armatures par un circuit sans 
self de résistance R, le condensateur se décharge d'une manière continue, suivant une loi bien 
définie. Le sens de l'onde de décharge est tel que l'électricité chemine dans le cireuil extérieur de 
l'armature chargée positivement à l'armature posée négativement. Dès que le circuit de décharge 
est fermé, l'onde s'établit instantanément avec une intensité initiale mesurée par la loi d'Ohm, 
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c'est-à-dire égale a Me mais, pendant toute la durée de la décharge, le voltage, et par suite linten- 
sité, diminuent jusqu’à devenir nulles. Cette chute d'intensité se fait suivant une courbe (voir fig. 5) 
qui a une formule logarithmique. 

La durée de Ponde de décharge dépend de deux facteurs, la capacité du condensateur et la 


résistance du circuit, et est proportionnelle à ces deux facteurs, c’est-à-dire à leur produit. La durée 


(t) Hoorwea, Archives de Physiologie, 1897, p. 269. Résumé des travaux antérieurs publiés en allemand. 
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de la décharge dépend donc du produit RC de la résistance par la capacité. Ce produit RC est ce 
qu'on appelle la constante de temps du condensateur. ll est facile de comprendre que, avec le 
même voltage de charge, des condensateurs de capacités différentes se chargeant de quantités 
d'électricité proportionnelles à leur capacité, il faudra plus de temps pour faire écouler, sous le 
mème voltage, une grande quantité d'électricité qu'une petite. De même, avec des condensaleurs 
chargés de la mème quantité d'électricité. il faudra plus de temps pour les décharger à travers une 
grande résistance qu'à travers une petite. 

Si donc nous déchargeons à travers des circuits de résistance égale des condensateurs de capa- 
cités différentes, chargés au même vollage, la durée 
de la décharge sera proportionnelle à la capacité 
(voir fig. 5). 

Il était donc facile de vérifier la loi de Dubois- 
Reymond avec les condensateurs. La résistance du 
circuit étant considérée comme constante, il suffi- 
sait d'étudier l'efficacité de condensateurs de capa- 
cité différente chargés au méme vollage. La résis- 
tance élant la méme, l'intensité initiale était la méme. 


HH EN 
EEN ASS Les ondes fournies par ces différents condensateurs 
€. 2€ ne difléraient donc entre elles que par la durée de 


Fig. 3. — Ondes de décharge dans un circuit de mème la variation d'intensité. D'après la loi de Dubois-Rey- 
résistance de deux condensateurs de capacilé Cet 2C, mond, la rapidité seule de la variation d'intensité 
chargés au mème voltage. é a 

i étant en jeu, le condensateur de la plus petite capa- 

cité devait, pour un voltage déterminé, ètre plus 

efticace que les condensateurs de capacité plus grande. Si on avait le senil avec un condensateur 

de 0%0! par exemple, un condensateur de 0”'053 ou plus ne devait donner aucune contraction. 

C'est l'expérience que fit Hoorweg : elle lui donna le résultat opposé à celui que faisait prévoir 

la loi de Dubois-Reymond. Donc la loi de Dubois-Reymond est fausse, et c'est Fick et Engelmann 
qui ont. raison. 
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C. — Lois de Weiss et de Hoorweg. 


En 1901, le professeur Weiss (1), avec le courant continu, a réalisé des ondes reclangulaires de 
très courte durée, au moyen d'un pistolet dont la balle, de vitesse connue, coupe successivement 
deux fils : la coupure du premier fil placé en dérivation sur le circuit d'utilisation, établit le cou- 
rant ; la coupure du 2° fil, placé en série avec le sujet d'expériences, rompt le courant ; le 2° fil peut 
ètre placé plus ou moins loin du 1‘ (voir fig. 15). La durée du courant dépend de la distance des 
fils et de la vitesse de la balle. Avec le pistolet dont je me sers à la Salpétriére, dont la vitesse de 
balle est de 227 mètres à la seconde, le temps de passage du courant est de 0°,000044 pour un centi- 
mètre d'écart des fils, et de 0'0088 pour 2 mètres, on peut donc étudier avec cet appareil l'action 
des courants de durées comprises entre ces deux limites. 

Weiss a étudié le gastrocnémien de la grenouille. Il place de grosses résistances sans selfs 
(100.000 w au moins) en série, de sorte que les variations de résistance des tissus sont négligeables, 
et qu'on peut substituer à la lecture des intensités, rendue impossible pour ces courtes durées de 
passage du courant, celle des voltages, toujours possible. La résistance étant constante, l'intensité 
est toujours proportionnelle au voltage. 

Dans ces condilions, Weiss a confirmé les expériences de Fick et Engelmann et montré que 
l'intensité qui donne le seuil diminue quand on augmente la durée du passage du courant, jusqu'à 
une intensilé minima qui reste la même, bien qu'on continue à augmenter la durée de passage du 
courant. 

En portant les temps en abscisses et les intensités donnant le seuil en ordonnées, Weiss a élabli 
une courbe qui est de forme hyperbolique; à partir d'une certaine durée de passage du courant, 
l'iutensité ne varie plus; l'hyperbole se continue donc par une droite: c'est cette partie rectiligne de 
la loi que Dubois-Reymond avait trouvée. A cette hyperbole d'intensité correspond une droite de 
quantité, lorsqu’on porte en ordonnées les quantités d'électricité qui ont donné le seuil, au lieu des 
intensités. Ces relations de l'intensité et de la quantité d'électricité avec le temps de passage du 
courant constituent la loi de Weiss, qui est générale. La droite de quantité et Phyperbole d'inten- 
sité s'expriment par les équations suivantes : 


t=a + bl 
c= = +h 


(1) Weiss, Archives italiennes de Biologie, 1901, 


” 
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dans lesquelles ¢ représente le temps pendant lequel le courant a passé, č l’intensilé qui a donné le 
seuil pour le courant de durée £, et a et b deux constantes, dont l’une, a, est une constante de quau- 
tité, et l'autre, b, une constante d'intensité: a est l'ordonnée à l’origine de la droite, b est l'intensité 
minima à partir du moment où le temps n'intervient 
plus, c'est le seuil de Dubois-Reymond, c'est le seuil 
galvanique classique. (Voir fig. 4 el 5.) 

On ne peut donc caractériser l’excilabilité par la 
connaissance du seul seuil galvanique. 

Dès ses premiers travaux, le Pr Weiss avait dit % 
que la valeur des constantes a et b de la loi d'exci- ” 
tation dépend non seulement de l'excitabilité du “ 
tissu étudié, mais aussi des condilions expérimen- ™ 
tales telles que la distance des électrodes, leur sur- “ 
face, leur pression, etc. Mais, si, en variant ces * 
conditions expérimentales, les valeurs a et b trou- ” 
vées pour un même nerf ou un même muscle varient, ” 


le rapport z des deux constantes est invariable et p Temps en Vo Ue ans 


ne dépend que de l'excitabilité; le P' Weiss avait 


Fig. 4 — Loi de Weiss. — Homme. 
Biceps droit (Point moteur). 


, PR a 
suggéré que c'était dans la mesure de ce rapport - E 
| | b a = 0,0035 b = 39° + = © = 0,00009. 
qu'on devrait chercher la caractéristique de Vexcita- i 
bilité des nerfs ct des muscles sains ou malades. 
Hoorweg, dès 1894, avait montré, avec les condensateurs, sur Phomme, que le voltage néces- 


saire pour obtenir le seuil diminue au fur et à mesure qu’on emploie des capacités plus grandes 
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Fig. 5. — Loi de Weiss. — Homme. Extenseur commun des doigts gauche (Point moteur). 


: Temps en Vigo de seconde 


a =0,0185 b= 39 + — 5 = 0.00047. 


(Nota. — Les points les plus voisins de l'origine s'infléchissent vers l'origine 
et n'appartiennent pas à la droite. Ce fait a été démontré par Lapicque.) 


jusqu’à une valeur minima qui reste la même. quelle que soit la capacité employée. Cette variation 
du voltage en fonction de la capacité a sensiblement une forme hyperbolique, comme la variation de 
l'intensité en fonction du temps de passage du courant dans la loi de Weiss. De mème, en portant 
en ordonnées les quantités d'électricité (q =CV) on obtient sensiblement une droite. (Voir fig. 6.) 
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Celte loi, applicable seulement aux condensateurs, appelée « loi d'Hoorweg », s'exprime par 
les équations suivantes : 


a : . 
y= ee b : c'est la loi des voltages 


CV -—-a-+ be: c'est la loi des quantités. 
Dans ces formules V représente le voltage qui a donné le seuil, € la capacité employée et act h 


les deux constantes de la loi. 
La constante a est la constanle de quantité, comme dans la loi de Weiss. 
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Fig. 6. — Loi de Hoorweg. — Homme. Long supinateur gauche (Point moteur). 


ie == » y . Ka Y i 
a = 1 microcoulomb b = 37',5 z = 0*',026 2 = 0°26 < 0,6004 = 0,00010. 
J 


La conslante b est la constante de vollage et correspond à la constante d'intensité b de la loi 
de Weiss. Les deux lois sont donc superposables, mais la loi d'Hoorweg est moins exacte que celle 
l 
T 
teurs, est done une capacité au lieu d'un temps; mais nous avons vu que lorsque la résistance est 
constante, le temps de la décharge du condensateur est proportionnel à sa capacilé. 


de Weiss el n'est pas générale, tandis que celle de Weiss est générale. Le rapport — en condensa- 


D. — La chronaxie. 


Partant de ces données, le P' Lapicque ('), par une étude syslématique, a montré que le rap- 
port T était le seul é'ément constant pour un muscle ou un nerf déterminés. Lorsqu'on fait une série 
} 


de déterminations sur un même muscle ou un même nerf en changeant les conditions expérimen- 
lales, on trouve autant d'hyperboles dinlensité et aulant de droites de quantilés qu'on a employé 


(1) On trouvera les travaux du P" Lapieque et de Mm Lapicque sur Pexcitabilité dans les publications 
suivantes : 

a) Revue générale des Sciences, Vo février 1910. 

by Mee Laricoue, These de la Farullé des Sctences de Paris, 1905. 

c) Journal de Physiologie et de Pathologie générales, Comptes rendus de VAcadémie des Sciences et Société 
de Biologie de 1906 à 1914. 
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de dispositions expérimentales différentes (surface des électrodes, distance des électrodes, etc.) ; 
mais toutes les hyperboles sont paralléles, el toutes les droites convergent en un méme point 
(voir fig. 7): elles se rencontrent au point où elles coupent Paxe des abscisses du côté négatif lors- 
qu'on les prolonge. ll va done une longueur d'abscisse. c'est-à dire un temps de passage du courant, 
constant pour un organe donné : cest ce temps qui en caractérise Vexcitabilité, c'est lui que 
Lapicque appelle « chronaxie ». Or ce point de convergence des droites est celui où y. =0. Le calcul 
montre que précisément lorsque q = 0, t = — 7 Si nous cherchons, du côté positif, quelle est 
a 
h . 
chronaxie, il est facile de voir que c'est lorsque l'intensité est égale a 2h. En elfet, si, dans la for- 
mule de Weiss. nous prenous : 


l'intensité qui donne Je seuil, lorsque le temps de passage du courant est égal à >. c'est-à-dire à la 


a 


. a > g 
i = 7> la formule i = - + b 
b l 
a a 
; j - , - ab 
devieut : i -a :- b, Ora = — hb 

7 > a 
b b 


done i = b -!-b -= 32b. 


Le P" Lapieque donne à la constante b (seuil galvaniquei le nom de € Rhéobase » où € seuil 
fondamental >». 

Dès lors, on peut donner, comme Fa fait le Pt Lapicque, une définition empirique de la rhéo- 
base et de la chronaxie indé- 
pendante de toute considé- 
lion théorique sur la loi 
d'excitation : 

La « Rhéobase » est Cin- 
lensité nécessaire pour obtenir 
le senil de la contraction avec 
une fermelure de courant pro- 8% 
longé (seuil yalvanique celas- 
sique). Le 

La «< Chronaqie » est le 
temps de passage du courant 


nécessaire pour obtenir le seuil sma 
de la contraction avec une in- 
lensité double de la Rhévbase. 42% 
Pour connaitre la chro- 
naxie, il suffit done de cher- 
cher le seuil de fermeture 
galvanique avec une clef, 
puis de doubler le voltage jma 
correspondant, et de cher- 
cher le temps de passage du 
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tenir le seuil avec le voltage == 10000 
double de celui de la rhéo- E © x Points experimentaux a, = 077° 444 az =07 527 
base. (Voir lig. 4, 5 el 7.) =e o Points calculés | dE AO ag 
Pour mesurer le temps E AA 0700012 
de passage du courant on Fig. 7. — Deux lois de Weiss obtennes sur le mème muscle 


peut employer no appareil pour deux situations diferentes de lélectrode active. — Homme. Long supinateur gauche. 
donnant des ondes rectan- 
gulaires de durée connue, comme le pislolet de Weiss. 

Le P“ agrégé Strohl a présenté un appar il appelé + égersimetre >, qui remplace avantageu- 
sement le pistolet de Weiss parce qu'il est d'une manceuvre plus rapide. 

Mais on peut aussi employer les décharges de condensateurs. Pour cela, il suffit, comme Pa fait 
Lapicque, de constituer un circuit de telle manière que la résistance du circuit soit indépendante 
de celle du tissu ou du sujet en expérience. On réalise un tel circuit en metlant une résistance en 
série avec le sujet, une résistance en dérivation sur ce système el une résistance en série avant la 
bifurcation du circuit. (Voir fig. 11.) 
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En physiologie animale, dans les expériences sur les nerfs et les muscles isolés de l'organisme, 
Lapicque met 7.000 wen série dans le circuit général, 3.000w en dérivation, et 10.000 wen série dans la 
branche de bifurcation dans laquelle se trouve le tissu en expérience. 


1 
Ce circuit a une résistance constante a T g Près de 10.000 w quel'e que soit la résistance du tissu 


mis dans le circuit. Le temps de la a a donc proportionnel exclusivement à la capacité. On 

cherche donc la capacité qui donne le seuil avec le voltage double de celui quia donné le seuil avec 

le courant galvanique. Cette capacité correspond à la chronaxie, que Lapicque désigne dans les 

formules par la lettre +: je l'appelle donc Cr. On peut donc, si on connaît préalablement la chro- 
naxie mesurée en temps avec le pistolet de Weiss, poser : 


t = RCt x K, K étant une constante. 


Lapicque a trouvé cette constante égale a 0,37. On peut donc calculer la chronaxie par la 


formule: 
t = RCr x 0,37. 


* 
+ Y 


11. — ELECTROPHYSIOLOGIE NORMALE 


A. — Physiologie animale. 


En étudiant la chronaxie dans la série animale, soit avec les condensateurs, soit avec le pistolet 
de Weiss ou d’autres appareils basés sur le méme principe, Lapicque a donné une série de lois de 
physiologie générale qu’on peut résumer ainsi: 

1” La chronaxie caractérise Pexcilabilité et ne varie pas avec les conditions expérimentales, sauf 
la température, qui d’ailleurs fait varier Pexcitabilité. 

2° Un muscle et son nerf moteur ont la même chronaxie : c'est la loi de Pisochronisme du nerf 
moteur et du muscle. 

5 Lorsque la chronaxie de l’un des deux organes varie seule, il y a inexcitabilité par le nerf 
lorsque le rapport des chronaxies du nerf et du muscle dépasse 2. 

Ainsi le curare modifie la chronaxie du muscle sans changer celle du nerf : la curarisation est 
complète, c'est-à-dire qu'il y a inexcitabilité par le nerf lorsque la chronaxie du muscle a doublé. 
Au contraire, la strychnine fait varier la chronaxie du nerf sans modifier celle du muscle. Sous 
l'influence de la strychnine, la chronaxie du nerf diminue: il y a inexcilabilité par le nerf lorsque 
la chronaxie du nerf est arrivée à la moitié de sa valeur. L’excitalion du muscle par le nerf exige, 
en quelque sorte, la résonance des deux organes. L’isochrunisme est la condition de leur fonctionne- 
ment, qui n'est compatible qu'avec un hélérochronisme ou une discordance, légers. 

Cette découverte est capitale. Elle nous montre qu'il faut distinguer, en pathologie, deux sortes 
d'inexcitabilité par le nerf: 1° Pinexcitabilité réelle, qui correspond à la mort du cylindraxe, comme 
il arrive après section au bout de quelques jours; 2° l'inexcilabilité apparente du nerf, qui traduit 
sculement Phétérochronisme du nerf et du muscle. 

Le seul procédé qui permettrait de distinguer ces deux inexcilabilités du nerf serait la recherche 
de la variation négative du nerf : le nerf réellement inexcitable ne donne plus de variation négative, 
tandis que dans l'inexcitabilité par hétérochronisme la varialion négative persiste. Malheureu- 
sement nous n'avons encore aucun moyen pratique de faire celle recherche sur un sujet entier. 
Aussi je m'abstiens toujours de dire: « Le nerf est inexcitable », mais je dis: « Le muscle est inexct- 
table par l'intermédiaire du nerf ». Espérons que les progrès de la science nous permettront un jour 
d'ailer plus loin. 

Quoi qu'il en soit, ces faits doivent nous mettre en garde contre des jugements hátifs et nous ne 
devons tirer de conclusions diagnosliques et pronostiques de l’inexcilabilité du muscle par le nerf 
qu'avec la plus grande réserve et en tenant compte de toutes les conditions cliniques et autres dans 
lesquelles cette inexcitabilité par le nerf est observée. 

4° La chronaxie classe les muscles des animaux comme les classe la durée de teur contraction, 
mais avec beaucoup plus de précision. 

On sait que les muscles diffèrent entre eux à létat normal par la forme de leur contraction : 

t° Les uns dits muscles rapides ont un temps perdu court, une mise en contraction très rapide 
et une décontraction rapide; c'est à cette forme de contraction qu'on donne le nom de contraction 
vive: cest, en particulier, la contraction normale des muscles striés des vertébrés. 
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2° Les autres, dits muscles lents, ont une contraction dont toutes les phases sont allongées, le 
lemps perdu est long, ta mise en contraction est longue, ainsi que la décontraction. l.a hauteur de 
la contraclion de ces muscles est moindre que celle de la contraction des muscles rapides. Cette 
contraction lente est la contraction normale des muscles lisses des vertébrés et de certains muscles 
volontaires lents d'animaux tels que les mollusques et les crustacés. 

A côté de la forme de la contraction que nous venons d'étudier, il y a lieu de considérer l'ampli- 
tude de la contraction qui est mesurée par l'écart entre la hauteur de la contraction la plus petite 
possible appelée seuil et la contraction max'male ou contraction la plus grande possible. 

Tandis que la forme de la contraction dépend de l’état physico-chimique de la fibre musculaire, 
conditionné par la structure histologique de cette fibre et par les conditions physiologiques dans 
lesquelles elle se trouve (froid, fatigue, etc.), l'amplitude de la contraction dépend exclusivement du 
nombre des fibres ; est donc compréhensible que la chronaxie varie parallèlement avec la forme de 
la contraction, tandis qu'elle est assez indépendante de l'amplitude. 

Ces notions physiologiques trouvent une application peu connue, mais très importante à mon 
avis, en pathologie, ainsi que nous le verrons tout à l'heure. 

Si les muscles des différents animaux dans la série animale sont classés par la forme et la durée 
de leur contraction, cette classification est beaucoup moins précise que celle qu'établit la chronaxie 
ainsi que l'a montré Lapicque. 

Voici quelques exemples de la classification des muscles par la chronaxie et, pour quelques-uns, 
par la durée de la contraction, en physiologie comparée, d’après Lapicque: ce tableau nous montre 
l'étendue de l'échelle des variations de la chronaxie dans la série animale. 


Muscles. Chronaxie. Durée de la contraction. 
Gastrocnémien de grenouille vulgaire . . | 00005 O15 à 05 
— crapaud — +. 0:0009 > 
Muscle du pied de lescargot........ 0°0048 > 
Cœur de tortue.. .......... eee 6'0082 > 
Pince du Crabe............... 0°05 ù s. 
Estomac de grenouille. . . . . . . . . . . 1s. 15 s. à 10s. 


Non seulement la chronaxie varie avec la durée de la contraction, mais elle varie dans le méme 
sens que le temps perdu et en sens inverse du rythme du tétanos. C'est dire que la chronaxie 
exprime toutes les propriétés fonctionnelles du nerf et du muscle. 


B. — Physiologie humaine. 


1° Technique. 


M'appuyant sur les travaux et les beaux résultats de Lapicque, confirmés par les travaux de 
Keith Lucas, j'ai cherché à introduire en médecine la mesure de l'excilabilité par la chronaxie, en 
utilisant les décharges de condensateurs, dont la manœuvre est beaucoup plus facile et plus rapide 
que celle des appareils utilisables avec le courant galvanique, tels que le pistolet de Weiss, appa- 
reils qu’on désigne du nom de « Rhéotomes-balistiques ». Quelques tentatives avaient été faites par 
Doumer et Cluzet avec les condensateurs, mais n'avaient pas donné de résultats incontestables. Rien 
de nouveau n'était sorti de ces premières recherches. 

Dès le début de mes recherches, il m'apparut que les conditions dans lesquelles se placaient 
Doumer et Cluzet, comme Hoorweg d’ailleurs, c'est-à-dire les conditions ordinaires de l'électrodia- 
gnostic, étaient mauvaises, tant à cause des variations de la résistance apparente du sujet qu'à 
cause du défaut d'isolement. 

J'ai dù créer une installation permettant d'opérer en toute sécurité, grace à un isolement parfait 
des instruments, de la table, du sujet et de l'opérateur. 

Tous les instruments sont isolés sur ébonite. 

Dans la mesure du possible, pour avoir de bons contacts, je n'emploie que des commutateurs à 
fiche pleine de forme conique. 

La table est isolée du sol sur des poulies de porcelaine; un tremplin sur poulies de porcelaine 
supporte les chaises du sujet et de l’opérateur; un tremplin semblable de l'autre côté de la table 
supporte l'aide que j'ai l'habitude d'employer pour n'avoir à faire que le minimum de mouvements 
pendant les mesures: l’opérateur ne manœuvre que la clef et le renverseur, l’aide manœuvre les 
condensateurs et le réducteur de potentiel. 
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Une table perpendiculaire à la table qui supporte les instruments et pouvant rentrer a glissière 
sous la table principale permet au sujet et à l'opérateur d’avoir un point d'appui solide qui facilite 


Fig. 8 — Photographie de la table seule. 


le relâchement musculaire chez le sujet el évite la fatigue de l'opérateur ainsi que les déplacements 


Fie. 9. — Photographie de la table avec sujet assis. 


de l'électrode qu'il tient à la main. Ces conditions sont indispensables à l'applicahon de la méthode : 
il est impossible de faire une mesure exacte de chronarie avec les bras dans le vide comme on travaille 
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d'habitude en électro-diaynostic. Cette table additionnelle porte, en outre, le milliampèremètre qui est 
ainsi sous les yeux de l'opérateur. 

Lorsqu'au lieu d'examiner un sujet assis, on l'examine couché, on rentre sous la table le trem- 
plin, en ne laissant passer que juste ce qu'il faut pour la chaise de l'opérateur, et la table secon- 


Fig. 10. — Photographie de la table avec sujet couche. 


daire qui ne dépasse plus que de ce qu'il faut pour supporter le galvanomètre. Cette manœuvre 
permet d'approcher le lit sur lequel est le malade. Le lit est isolé du sol par des roulettes en porce- 
laine. Les figures 8, Y et 10 font 
comprendre celte disposition et 
ces différentes manceuvres. 

Je nemploie comme élec- 
trodes que les électrodes impo- 
larisables dont j'ai donné la des- 
cription (') anlérienrement el 
qui dérivent de l'excitateur de 
Lapicque, basé lui-méme sur le 
principe des électrodes de d'Ar- 
sonval à l'argent et au chlorure 
d'argent. 

Ces précautions techniques 
prises, jai commencé par cher- 
cher à éludier la résistance du 
sujet et jai vu que toutes les 
E mesures de résistance à l'aide 

oy pee du courant galvanique élaient 

Fig. 11. — Schéma du montage pour la mesure de rote illusoires ch ne ponraehi le 
Commutateur : Fiche en A : courant galvanique. pour les ondes brèves (3). Aussi 

— Fiche en B : charge et décharge de condensaleurs. je suis arrivé à rechercher, non la 

manière de connaître celle chose 

insaisissable qu’on appelle, d'un très mauvais mot, la résistance du sujet, mais la manière de Péliminer. 
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(1) G. BOURGUIGNON, Soc. d’Electrothérapie, Juin 1913. — Soc. de Biologie, 14 juin 1915. — Revue Neurologique, 
Juin 1915. 

(2% G. BoursutGnon, Soc. de Biologie (avec la collaboration de Barré), 17 octobre 1914. — Journal de Radio- 
logie et d'Electrologie, Mai 1915. — Académie des Sciences, 14 février 1916. Soc. de Biologie, 50 avril 1921. 
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J'ai employé le montage de Lapicque, en modifiant simplement la valeur des résistances. Je 
constitue un circuit dérivé en mettant 10.000 w dans l’une des branches de la dérivation, le sujet 
et 11.000 » en série avec lui dans l'autre branche de la dérivation, et 4.000 w en série dans le circuit 
général (voir fig. 11), avant la bifurcation. La résistance en série avec le sujet peut être abaissée 
à 6.000 w quand, le seuil galvanique est trop élevé; mais c'est la valeur minima compatible avec 
une précision suffisante. 

Le circuit ainsi constitué a une résistance sensiblement constante, quels que soient le sujet ou 
la région examinés. 

La résistance de 11.000 w ou 6.000 w, mise en série avec le sujet, rend négligeables les variations 
de résistance du circuit dues aux variations de résistance du sujet. La résistance de 10.000 w mise 
en dérivation permet d'avoir une résistance réduite variant très peu quel que soit le sujet. 


Cette variation de Ja résistance réduile est encore atténuce par les 4.000 w introduits dans le 
circuit général, avant la bifurcation. 

En effet, le calcul montre qu'en altribuant au sujet des variations de résistance comprises 
entre 2.000 œ et 50.000 w, la résistance réduite varient de 5.650 w à 8.590 w et la résistance totale 
varie de 9.600 w à 12.590 o, ce qui revient à dire qu'elle est approchée à environ 1/10 près par défaut 
ou par excès d'une valeur moyenne de 11.000 o. 


, 


. 


+ , ° , ° r ) e . 
En effel, la résistance réduite se mesurant par => en appelant » la résistance de 10.000 w en 


p 
dérivalion et r’ la somme de la résistance de 11.000 w et de celle du sujet, on obtient en attribuant 
au sujet 2.000 w ou 50.000 w les résultats suivants : 


1° Sujet = 2.000 o. 
ae ra 10.000 >< 13.000 
“= . ) 2.0 = 19.000 0 —.- = 1—1 = de : 
? 11.000 + 2.000 15.000 » ae 10.000 4. 15.000 5.650 o 


2° sujet = 50.000 o. 


vo . jan rr 10.000 >< 13.000 
r’ = 11.000 + 50.000 = 61.000 Er = T0000 61.000 


= 8.990 w. 


Dans ces conditions la résistance totale R du circuit est la somme de cette résistance 
réduite et de 4.000 w en série dans le circuit général. On a donc : 


po sujet == 292.000 w R= 5.690 w + 4.0000 = 9,690 o. 
2 sujet = 50.000 w R = 18.590 w + 4.000 w = 12.590 w. 


Dans ce circuit, pour un muscle sain donné, la capacité qui donne le seuil avec le double du 
voltage rhéobasique est sensiblement constante. On détermine expérimentalement le coefficient par 
lequel il faut multiplier la capacité correspondante à la chronaxie pour connaitre la chronaxic, 
c'est-à-dire le temps de passage du courant continu qui doune le seuil avec le même voltage. En 
collaboration avec H. Laugier (*), j'ai vérifié, avec le pistolet de Weiss, le coefficient que j'emploic 
et qui résulte de la formule de Lapicque, : = RC x 0,57. 

Avec le montage que jemploie, | microfarad correspond à une chronaxie de 0°,004. Il suftit 
donc de multiplier la capacité correspondant à la chronaxie Cz par 0,004 pour connaitre la 


chronaxie 7: 
z = Cz x 0°, 008. 


Le schéma de montage pour faire la chronaxie ne diffère du schéma théorique que par l'addi- 
tion d'un milliampèremètre qu'un jeu très simple de commutateurs permet d'introduire à volonté 
dans le circuit général, dans la branche de dérivation de 10.000 w ou dans la branche du sujet. 
Automatiquement, une résistance égale à celle du galvanomètre est extraite ou introduite dans 
la branche dans laquelle on introduit ou extrait le galvanomètre, de sorte que la résistance du cir- 
cuit ne varie pas. 

Le schéma de la fig. 12 fait comprendre ce mécanisme mieux que toute description. 

Au point de vue de l'électrothérapie surtout et de l'électrodiagnostic dans certains cas, la bat- 
terie de condensateurs peut ètre employée en dérivation, comme l'a proposé Lapicque, pour faire 
des établissements progressifs du courant. 

On pourrait employer comme source un secteur à courant continu de 220 v. Mais il est plus 
difticile de se mettre à l'abri des accidents avec un secteur qu'avec des accumulateurs qui sont la 
source la meilleure. 


(1) G. BourGuiGnon et H. Laucier. Sor. de Biologie, 5 mars 1921. 
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A un autre point de vue, les accumulateurs sont préférables aux piles, parce qu'ils permettent 
l'emploi d'un réducteur de potentiel à plots, dont la résistance ne doit pas dépasser 500 w, si Pon 


veut profiter de ses avanlages. 


En effet, ce réducteur ne graduera le voltage par fractions connues que si sa résistance est 
faible par rappport à celle du circuit d'utilisation; un tel réducteur de potentiel permet une recherche 


du seuil beaucoup plus rapide 
et plus précise qu'un réducteur 
ordinaire qui ne permet qu’une 
recherche par tátonnement. 
Cette table, actuellement en 


construction, est beaucoup plus - 


simple que celle des figure 8, 9 
et 10, qui est ma table de re- 
cherches. 

Pour la mesure de la chro- 
naxie, la manœuvre est très 
simple. On a à manceuvrer en 
tout et pour tout : 

Un réducteur de potentiel, 
une clef, une fiche et le combi- 
nateur des condensateurs. Si 
l'on veut mesurer l'intensité du 
seuil galvanique en mA, on a 
en plus une fiche à déplacer 
pour introduire le galvanométre 
dans la branche du sujet. 

La fiche du commutateur de 
la clef étant en A (voir fig. 12), 
on cherche le seuil galvanique 
en faisant autant de passages 
dans un sens que dans l'autre 
au moyen du renverseur. Lors- 
qu'on l'a obtenu, on lit le vol- 
tage et on le double. On fait 
passer la fiche du commutateur 
de la clef de À en B et on cher- 
che la capacité qui donne le 
seuil avec ce voltage double. Si 
le seuil galvanique est trop élevé, 
en déplaçant une fiche, on rem- 
place les 11 000 » de la branche 
du sujet par 6000. Si malgré 
cela, on ne peut pas doubler le 
voltage, on cherche la capacité 
qui donne le seuil avec le vol- 
tage maximum, soit 200 w, et on 
applique un calcul très simple, 
tiré de la loi de Hoorweg, dont 
on connaît C, V et b. 


CV = a + bC 


Source. 200" 


100 Accumulateirs 


E Q Amperemetre. 
O) Voltmeétre 
Milliamperemétre 


«© ] Fédvucteur 
de FEA 


E = 


EN Yes: 2250 


pos HRR, 


ENT 


Fig. 12. — Schéma de la table de chronaxie. 


Commutateur de la clef : 
Fiche en A : courant galvanique. 
Fiche en B : charge et décharge de condensateurs. 
Fiche en A el fiche en C : courant galvanique avec condensaleurs en déri- 
vation. 


Commutateur du milliamperemetre : 


Position AA’ : le milliampéremètlre est prèt à être introduit dans le circuii 
général. 
Position BB' : le galvanomètre est prêt à être introduil dans l'une ou Fautre 


branche du circuit bifurque. 


Commutateurs du circuit général et des branches de dérivation : 
Fiche en À : milliamperemetre exclu de la branche correspondante. Résis- 
tance égale à lui introduite. 
Fiche en B : milliampéremétre introduit dans la branche correspondante. 
Résistance égale à lui exclue. 
Commutateur de la résistance en série avec le sujet : 
Fiche en A : R = 6.000 ù. 
Fiche en B : R = 11.000 w. 
Commutateur du sujet : i 
Fiche en A : le sujet est exclu du circuit; la table est alors fermée par un fil; 
ce commutateur est utile pour la vérificalion des instruments. 
Fiche en B : le sujet est en circuit. 
Commutateur de l'ampèremètre mesurant le débit dans le réducteur du potentiel : 
Fiches en A : Pampéremétre est exclu. 
Fiches en B : l'ampèremètre est introduit. 
Combinateur des condensaleurs : 
Fiches en A : capacités correspondantes introduites. 
Fiches en B : capacilés correspondantes exclues et fermées sur elles-mêmes. 


a== CV —¿C=C (V-b). 


Pour connaître C =, il n’y a donc qu’à faire la petite opération suivante : 


CV — b), 


a 
En b 


La chronaxie calculée n’a pas la précision de la chronaxie mesurée directement, mais si l'écart 


entre V et B est égal ou supérieur à celui qui sépare B de B + 1/2, 
tout avec les muscles pathologiques de très grande chronaxie. 


la précision est suffisante, sur- 


Quant à la queslion du voltage, il ne faut pas croire que les 200 volts que je considère comme 
nécessaires tiennent au fait que j’emploie les condensateurs. Ils tiennent à ce qu’on met au moins 


11 000 w en série avec le sujet. 
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Or, comme je l'ai dit, celte résistance en série est indispensable pour pouvoir doubler l'inten- 
sité avec sécurité en doublant le voltage. 

L'expérience m'a montré que sur au moins 1/4 ou 1/5 des muscles pathologiques, la rhéobase 
s'élève au moins à 150 v., el quelquefois les dépasse. Que l'on mesure la chronaxie avec ma méthode 
ou avec l'égersimètre, le voltage de 200 y. est done indispensable sion ne veut pas être dans l'impos- 
sibilité de mesurer au moins le quart ou le tiers des muscles malades. Or, dans Papplication a 
l'homme ce sont les mesures pathologiques qui sont le plus immédiatement nécessaires. 

La technique est done extrêmement simple. Il faut moins de temps pour mesurer une chronaxie 
que pour mesurer un seuil faradique. Si les examens que nous faisons à la Salpètrière sont longs. 
cela ne tient pas a l'emploi de la mesure de Pexcilabilité par la chronaxte, cela tient au nombre de 
“muscles examinés, car, ainsi que le disait mon regretlé maitre Huct, on ne peut tirer de conclusions 
diagnostiques valables que Cun examen complet. Je ne saurais trop le répéter. Mieux vaut ne pas faire 
d'examen électrique du tout que de ne pas le faire complet. Et un examen complet comporte au 
moins l'examen de deux muscles par domaine nerveux ou radiculaire, avec mesure des seuils el 
examen comparé au point moteur du muscle, sur le nerf et par excitation longitudinale. 

Il ne faudrait donc pas attribuer au fait de prendre des chronaxies ce qui ne dépend que du 
nombre de muscles examinós. 


2° Physiologie normale. 


1. Lois pe Weiss ET DE HOORWEG. — Après avoir établi la technique que je viens de décrire, 
j'en ai contrôlé les résultats en collaboration avec H. Laugier (t), avec le pistolet de Weiss. 

Un commutateur qui n'est pas représenté sur les schémas des figures 11 et 12 permet de sul»- 
stituer aux condensateurs le pistolet de Weiss. 

J'emploie 'e montage de Weiss, mais ea mettant des résistances addi'ionnelles plus faibles, 
faisant un total de 20 000 au lieu de 200 000 w (voir fig. 15). Il est facile de comprendre que le cou- 


900Ÿ rant s'établit quand la balle coupe le fil AB et se rompt quand la 
+ 2 balle coupe le fil C D. 


100 


Le de fil a une position fixe. Le 2° fil peut être placé plus ou 
moins loin du premier. On peut faire varier Pécart des deux fils de 
070l à 2". La vitesse de la balle du pistolet que j'ai à la Salpêtrière 
étant, comme je Pai déjà dit, de 227" par seconde, 0%,01 d'écart des 
fils correspond à une durée de passage de courant de 0*,000044. 
Nous avons trouvé avec le pistolet exactement les mêmes chronaxies 
pour les muscles normaux que celles que j'avais trouvées avec les 
condensaleurs, ce qui a vérifié en même temps l'exactitude du coeffi- 
cient 0*,004. 

J'ai fait ensuite sur quelques muscles normaux des lois de 
Weiss avec le pistolet. 

J'ai obtenu de très bonnes droites de quantités et de tres bonnes 
hyperboles de voltages. 

Les quantités ont été établies en faisant le produit Vt du vol- 
tage Y donnant le seuil par le temps t de passage du courant (voir 
Sujet fig. 4 et fig. 5). 


Reaucleur os polenire dam self 


Fig. 13. — Schéma du montage pour Lorsque j'ai pris des points suffisamment rapprochés de l'origine 

application du pistolel de Weiss á des axes, j'ai toujours trouvé quelques points qui ne sont pas sur la 
AB: 1% fil coupé par la balle. droite et s'infléchissent vers l'origine des axes (voir fiz. JOE al 
C D :2 fil coupé par la balle. lrouvé la mème chose avec les condensateurs en faisant des lois de 


A E et DF: conducteur Je long des- 


| i Hoorweg (voir fig. 61. On retrouve donc, sur tous les muscles, les 
quels on peut déplacer le 2° fil. : : 


faits trouvés par Lapicque sur l'animal et retrouvés par Il. Laugier 
dans son élude sur la aoi d'excilation par la secousse d'ouverture (2). Les muscles et nerfs de l'homme. 
une fois de plus, suivent donc exaclement les mêmes lois physiologiques que ceux des animaux. 
En étudiant la chronaxie des muscles normaux de Phomme, an point moteur, par le nerf et par 
excilalion longitudinale. j'ai trouvé qu'elle est la mème pour un muscle donné, au point moteur. 
par le nerf et par excitation longitudinale, ce qui est d'accord avec la loi de Visochronisme du nerf 
moteur el du muscle de Lapteque. 
Non seulement, Jai ainsi établi des valeurs étalons qui servent de comparaison pour juger des 
variations pathologiques, mais encore jai découvert que la chronaxie classe les muscles normaux 
suivant leurs fonctions. 


(1) G. BOURGUIGNON et H. LauGier. Soc. de Biologie, 5 mars 1921. 
(2) H. LauGter. Thèse de la Faculté des Sciences de Paris, pour le doctorat és sciences naturelles. 1021. 
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2. CHRONAMIES NORMALES DES NERFS ET MUSCLES DES MEMBRES DE LA FACE. — a) Membres. — 
Je n'ai pas encore étudié la totalité de la musculature striée de l’homme. Mais j'ai déjà complété 
l'étude des membres et fail avec A. Tupa l'étude de la face. Des études en cours sur les muscles du 
tronc et du cou nie permettent de dire, des maintenant, que. pour toute la musculature s'quelettique 
et tous les nerfs moteurs rachidiens de l'homme, il ya en tout et pour tout 4 groupes de chro- 
naxies qui varient dans les limites suivantes : 


1° 07,0008 à 000016. -- 2% 0,00020 à 000028. — 3° 000024 à 0,00056. — 4% 0,00044 à 0°,00072. 


La répartition de ces chronaxies n'est ni périphérique, ni radiculaire. mais exclusivement 
fonctionnelle. Voici les lois que j'ai données et qu'on peut résumer ainsi : 

le Tous les muscles synergiques, concourant à Vaccomplissement d'une même fonction, ont la 
même chronaxie ; 

2° Dans un segment de membre, les muscles antérieurs ont une chronaxie plus petite que celle 
des muscles postérieurs. — Si on ne considère pas le mouvement de l'arliculation, mais le sens 
du déplacement de laxe du membre par rapport à la verticale, la loi s'applique aussi bien aux 
membres inférieurs qu'aux membres supérieurs; 

5° Pour les muscles agissant dans le même sens, la chronaxie est plus petite au segment 
proximal qu'au segment distal; 

4° Dans chaque segment de membre, on trouve au milieu des muscles postérieurs un muscle 
ou un groupe de muscles qui ont la chronaxie des muscles antérieurs; ce sont ceux des muscles 
postérieurs dont la contraction accompagne toujours celle des muscles antérieurs. 

La chronaxie divise les muscles postérieurs en deux groupes, les antagonistes proprement 
dits, qui ont leur chronaxie propre, et les synergiques des muscles antérieurs, qui ont la même 
chronaxie que les muscles antérieurs. 

C'est par l'étude du triceps brachial et des radiaux que j'ai découvert cette dernière loi. 

Dans le triceps, le vaste interne a la même chronaxie que le biceps (0°,0008 à 0*,00016), tandis 
que le vaste externe et la longue portion ont une chronaxie double (0*,00020 à 0°,00052). 

A l'avant-bras, les radiaux ont la mème chronaxie que le médian et le cubital (0*,00020 à 0:,00056), 
tandis que les extenseurs ont une chronaxie double (0'00044 à 000072). 

Or la contraction des radiaux fixant le poignet est nécessaire pour fléchir les doigts. De méme 
on constate facilement sur soi-même que, dans une flexion légère de l'avant-bras, seul le vaste 
interne se contracte. C’est le rôle attribué aux antagonistes par Duchenne, de Boulogne. C'est par 
celte hypothèse que j'ai expliqué l'égalité de chronaxie de quelques faisceaux extenseurs et des 
fléchisseurs. 

Dans mes premières publications, ayant laissé de côté le triceps et les radiaux, j'avais cru 
que la chronaxie classait les muscles suivant leurs origines radiculaires (1). L'étude du triceps 
et des radiaux (?) m'a montré que cette distribulion de la chronaxie suivant les origines radicu- 
laires n'était que contingente, et qu'en réalité la distribution de la chronaxie est fonctionnelle. 

La distribution anatomique est contingente. 

La distribution fonclionnelle est nécessaire. 

La preuve, c'est qu'il ya des variations individuelles dans la distribution radiculaire; il wy 
a pas de variations individuelles dans la distribution de la chrona.vie. 

L'étude complète du triceps sural que je viens de faire me permet d'étendre cette loi à la 
jambe. Ce muscle, en effet, est composé de trois portions. les jumeaux et le soléaire. Les jumeaux 
out tous deux une chronaxie de 0*,00044 à 0',00072, qui est la chronaxie de lous les muscles de la 
face postérieure de la jambe et de la face plantaire du pied. 

Mais le soléaire à la même chronaxie que celle des muscles antéro-externes de la jambe, qui 
ont une chronaxie de 0°,00024 à 0°,00056, à l'exception du jambier antérieur dont la chronaxie se 
rapproche beaucoup de celle des muscles antéro-internes de la cuisse. Le jambier antérieur joue 
donc à la jambe le mème rôle que le long supinateur à Vavant-bras, et le soléaire le mème rôle que 
les radiaux à l’avant-bras. 

De fait, lorsqu'on explore par la palpation les différentes portions du triceps sural pendant 
qu'on fait une flexion dorsale légère du pied, la jambe étant à demi fléchie sur la cuisse, on cons- 
late que les jumeaux sont relachés, alors que le soléaire est tendu. Cetle expérience donne donc 
le même résultat que celle que j'ai déjà signalée pour le vaste interne au bras. Les muscles pos- 
térieurs synergiques des muscles antérieurs sont les suivants : 


(1) G. BOURGUIGNON, Acad. des Sciences, 17 juillet 1916. — Soc. de Biologie, 1% juillet 1916. 
(?) G. BOURGUIGNON, Acad. des Sciences, 29 janvier 1917. — Jtevue Neuroloyique, Juillet 1917. 
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Au bras : le vaste interne; 

A l’avant-bras : les radiaux; 

A la cuisse : le grand fessier; 

A la jambe : le soléaire. 

Dans la recherche de la chronaxie du soléaire, il faut prendre quelques précautions. On peut 
atteindre le point moteur du soléaire en 4 points, symétriques deux á deux á la face externe et 
et à la face interne de la jambe. Deux de ces points sont situés vers l'extrémité supérieure du 
muscle, les deux autres vers son extrémité inférieure. 

Sur le point interne el le point externe á un méme niveau, on trouve sensiblement la méme 
rhéobase; cela prouve qu'on est placé á peu pres á égale distance du point de pénétration du nerf 
qui doit entrer dans le muscle sur la ligne médiane. Le fait qu'il y a deux points supérieurs et deux 
points inférieurs fail présumer que le nerf du soléaire se divise en deux branches avant de pénétrer 
dans le muscle. 

Mais la facilité avec laquelle on détermine la chronaxie dans ces 4 positions de Vélectrode est 
loin d'étre la méme. Notamment pour le point supérieur de la face externe, on trouve tantót la 
chronaxie du jumeau externe et tantôt celle du soléaire. Il suffit de donner à la jambe un mou- 
vement de rotation sur son axe en dehors ou en dedans, pour que le jumeau externe recouvre 
ou découvre le soléaire, et, sans déplacer l'électrode sur la peau, on prend la chronaxie de l’un 
ou de Paulre, mais toujours le même pour une même position de la jambe. — C'est sur le point 
moteur iuférieur pris par la face interne qu'on trouve le plus facilement la chronaxie du soléaire : 
c'est qu’a ce niveau, le soléaire est toujours découvert par les jumeaux dans toutes les positions de 
la jambe. | ; 

La classification fonclionnelle des nerfs et des muscles des membres ressort des deux tableaux 
suivants, : 


TABLEAU 1. — Chronaxies normales des nerfs et muscles du membre supérieur de l’homme. 


CHRONAXIE 
MUSCLES GROUPES de chaque FONCTIONS 
i groupe. 


ORIGINES 
radiculaires 


| Mouvements d'arrière en 
Deltoïde avant du bras et de l'a- 
Biceps .- vant-bras (Flexion) + 1 
Long supinateur | 0,00016 groupe synergique(Vaste 
interne). 
Vaste interne. ............ 


ads | 0:,00020 | Mouvements d'avant en ar- 
RS le E nd A à rière du bras et de l'avant- 


Long triceps . . . . . . . . . . se 0,00028 bras (Extenseur). 


Radiaux 
Fléchisseur commun superficiel des 


Long fléchisseur du pouce Mouvements d'arrière en 
Palmaires 0*,00024 avant de la main et ‘des 
Rond pronateur : a doigts (Flexion et prona- 
Eminence thénar. . 0*,00036 tion) + 1 groupe syner- 
Fléchisseur commun profond des gique ‘radiaux). 

doigts.. . . 
Cubital antérieur 
Adducteur du pouce 
Eminence hypothénar 
Interosseux. . .......... .. 


Extenseur commun des doigts. 
Extenseur propre de l'index 
Extenseur propre du 5° doigt.. . . . 
Long extenseur du pouce. 

Court extenseur du pouce. . . . .. 
Long abducteur du pouce 

Cubital postérieur 

Court supinateur 


Mouvements d'avant en ar- 
rière de la main et des 
doigts (Extension et su- 
pination). 


0',00044 
a 
0°,00072 
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TABLEAU JJ]. — Chronaxies normales des nerfs et muscles du membre inférieur de l’homme. 


CHRONAXIE 


es i MUSCLES Groupes | de chaque FONCTIONS 
i groupe. 
Droit antérieur. ......... 
Vaste interne. . . . . . . . . . . e pro 
Vaste externes mora aa e ge 0,00010 deca aes ae 
L2 Ls Le Goütürier. <a ee uses Ne 4 a lá Ti a ied 4s 
Grand adducteur. .......... 0:,00018 Mit ( nd fessier) 
Moyen’ adducteur. PE MIME AGES 
Grand fessier. do a eee 
non antérieur.. . . . . . . . . K 
| Extenseur commun des orteils. ; 
. i , “io 
Ls pe ps) Extenseur propre du gros orteil. . . 0+,00028 Mouvements d'arriére en 
Poe et court péroniers.. . . . . . Ne 9 A avant du pied et des 
Pédieux. aa a e 4 GR 0: 00036 orteils + 1 synergique 
| ee (soléaire). 
oléaire. . ......... wees 
| 
Jumeau interne. .......... ; 


Jumeau externe. . . . . . .. ur ; | 
L5:St St ¿ Fléchisseurs des orteils . . . . . . 0:,00044 E p Maen ae 

Muscles de la plante du pied... . . No 5 à : ; : 

Biceps a i nda a 0:,00072 Po du pied et des 

Demi-membraneux . OPEIS 

Demi-tendineux. . 


Les lois sont bien les mémes au membre inférieur qu'au membre supérieur. Mais les fonctions 
du membre inférieur sont moins délicates que celles du membre supérieur, de sorte qu'on ne trouve 
que trois chronaxies au licu de quatre. 

b) Face. — Connaissant ces lois, j'ai cherché si elles se retrouvaient à la face. Il faut prendre 
quelques précautions pour obtenir de bonnes mesures a la face. 

ll faut qùe le sujet fixe sa lète en s'appuyant sur le poing, le coude prenant point d'appui sur 
la table accessoire dont j'ai parlé. Il faut aussi que l'opérateur prenne point d'appui solide sur le 
coude qui commande la main qui tient Vélectrode. Dans ces conditions, en collaboration avec 
A. Tupa(t), j'ai montré qu'il y a à la face deux chronaxies, qui sont les chronaxies n° 5 et n° 4 (seg- 
ment distal des membres), c'est-à-dire, d'une part, 0°,00028 à 0°,00056 et, d'autre part, 0:,00044 à 
0,00072. On trouve donc à la face une chronaxie de fléchisseurs et une chronaxie d'extenseurs. 
Quelle est donc la signification physiologique de ces faits ? 

Une étude attentive de la répartition de la chronaxie à la face nous a mis sur la voie. Dune 
façon générale, la chronaxie la plus grande (0°,0004¢ à 0',00072) appartient aux muscles innervés 
par la branche supérieure du facial, tandis qne la chronaxie de 0',00028 à 0°,00056 appartient aux 
muscles innervés par la branche inférieure du facial. 

Après avoir cherché des explications compliquées en cherchant à rapprocher ces faits du méca- 
nisme de la mimique étudié par Duchenne, de Boulogne, nous nous sommes aperçus que la vérité 
était beaucoup plus simple. C'est l'étude du sourcilier qui nous a éclairés. En effet, parmi les 
muscles innervés par la branche supérieure, le sourcilier a la chronaxie des muscles innervés par 
la branche inférieure. Voilà donc, à la face comme au menibre, parmi les muscles ayant la plus 
grande chronaxie, un muscle qui a la même chronaxie que le groupe opposé. On retrouve donc à la 
face une loi que nous avons trouvée constante au niveau des membres. 

Mais quelle est donc l’action du sourcilier? 11 abaisse les plis du front. Au contraire, tous les 
muscles innervés par la branche supérieure relèvent ou le front ou la lèvre, en un mot les traits. — 
Le sourcilier agit dans un sens inverse des muscles de la branche supérieure, quoique innervé par 
elle. Les muscles innervés par la branche inférieure, par contre, tirent les traits en bas, quand on 
pleure, par exemple. Ils agissent donc sur les traits dans le même sens que le sourcilier. Des lors, 
les choses deviennent très simples. Les muscles de la face se divisent en deux grands groupes : 


(1) G. BOURGUIGNON et A. Tupa, Soc. de Biologie, 26 novembre 1921. 
JOURNAL DE RADIOLOGIE ET D'ÉLECTROLOGIE. — VI. 59 
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1° ceux qui relèvent les traits; 2° ceux qui les abaissent. Les premiers sont les extenseurs de la face 

et les deuxièmes en sont les fléchisseurs. | 
On retrouve donc à la face les lois qui régissent la distribution de la chronaxie au niveau des 

membres, et c'est encore une distribution fonctionnelle. Le tableau 111 résume ces faits : 


i 


TABLEAU 11]. — Chronaxies normales des muscles de la face et leurs nerfs. 


CHRONAXIE 
NERFS MUSCLES GROUPES de chaque ' FONCTIONS 
groupe. | . 
Orbiculaire de la paupière supérieure 
Orbiculaire de la paupiére inférieure. | 0.00044 
Grand zygomatique. . . . . . ToT No 4 jes Releveurs des traits. 
Branche J Releveur de l'aile du nez. . . . . . È 0 00068 
supérieure, | Orbiculaire de la lèvre supérieure. . 7 
Prontals weai a oa Gk eee | 
Sourcilier. . . . . . . . . . ue. 
0*,00028 
; Orbiculaire de la lèvre inférieure. . . No 2 á Abaisseurs des traits. 
Branche y . éd t 0*.00056 
inférieure. ) CATTÉ du Menton. .......... , 


L’étude de la face confirme donc tous les résultats obtenus sur les membres, et les lois que j'ai 
données sont générales. On voit nettement qu'il ne faut pas chercher de rapport entre la distribution 
de la chronaxie et Panatomie. La chronaxie est en rapport avec des phénomènes fonctionnels qui sont 
des phénoménes biologiques. C'est sous le jour physiologique et non anatomique qu'il faut étudier la 
chronaxie et, d'une façon générale, les réactions électriques. Les phénomènes anatomiques sont con- 
tingents, et, par suite, sujet à des variations. Les phénomènes physiologiques et biologiques sont néces- 
salres et, par suite, soumis á des lois précises. La chronaxie en donne une preuve éclatante. Au 
milicu des variations individuelles de l'anatomie, la chronaxie se distribue suivant des lois parfaite- 
ment constantes. ” 


3. CHRONAXIE DES NOUVEAU-NÉS ET SON ÉVOLUTION. — Après avoir étudié les lois de la distribu- 
tion de la chronaxie chez l'homme adulte, je me suis posé la question de savoir si la chronaxie 
à la naissance avait ou non la même valeur que chez l’adulte. Les rapports étroits qui unissent 
la chronaxie à la fonction faisaient répondre non a priori. Mais il fallait Pexpérience. Avec la colla- 
boration de H. Laugier et G. Banu(') qui s'étaient posé la même question, j'ai étudié ce problème. 
Il va (sans dire qu'il est un peu plus long et plus difficile de faire des mesures précises chez 
Penfant que chez l'adulte. Cependant, avec de la patience et un peu d'habitude, on arrive à de très 
bons résultats. 

Nous avons d'abord montré qu'à la naissance la chronaxie est toujours plus grande que chez 
l'adulte, de 4 fois 1/2 à 10 fois environ. L'écart entre la chronaxic de l'adulte et celle du nouveau-né 
est d'autant plus grand qu'il s’agit d'un muscle ayant, chez l'adulte, une chronaxie plus petite. En 
outre, les différences entre la chronaxie des muscles antérieurs et celles des muscles postérieurs sont 
moins accusées à la naissance que chez l'adulte. Enfin, les chronaxies. du segment proximal sont 
plus grandes que celles du segment distal, contrairement à ce qui se passe chez l'adulte. Il n’y a 
qu'à regarder un bébé dans son berceau pour voir qu’il y a un lien entre ce fait et l'attitude qu'il 
prend : il conserve les bras et les cuisses presque immobiles ct ne remue que ses petits doigts et 
ses petits orteils. | 

Voici, pour fixer les idées, quelques chronaxies comparées à la naissance et chez l'adulte, pour 
quelques muscles pris dans chacun des groupes des membres. 


0) G. Bant. G. BOURGUIGNON et H. LAUGIER, Soc. de Biologie, 11 juin 1921. 
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TABLEAU IV. — Chronaxies normales des points moteurs des principaux muscles 
des membres à la naissance. 
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La différenciation musculaire est donc beaucoup moins poussée chez le nouveau-né dont les 
muscles sont à la fois moins rapides ct moins diftérents entre eux que ceux de l'adulte. La loi de la 
classification fonctionnelle des muscles par la chronaxie se retrouve donc chez le nouveau-né 
comme chez l'adulte, et, cette fois encore, mes nouvelles recherches confirment les conclusions 
tirées de mes premiers travaux. 

Ces conclusions sont encore confirmées par l'étude de l'évolution de la chronaxie depuis la 


naissance jusqu'au mo- A 
Lea 


ment où l'enfant a acquis ale el) sax HER 
oda P , 00010 
les chronaxies de | adulte. SCN oe 


C’est avec la collaboration 


6 
cette étude pour le mem- — § 00007 Ext 
i : ttt ett Tt | des degia 
bre supérieur (t). © Q0006l., gte. 
Nous avions d'abord  $ qooos AE a 
. . Le) 
espéré pouvoir suivre -$ 00004 AA e 
quelques enfants depuis $ 00003 DOS MIRE == 
leur naissance jusqu'à & 00002 su te . ee ae 
, se YE 
l'âge où leurs chronaxics dc Biceps 
sont celles de ladulle. 5 Bag 
Mais nous avons dù re- MOIS: O 17 18 19 20 
noncer à ce projet à cause < 


de la difficulté d'obtenir 
des mères qu'elles nous 
confient leurs enfants pour 
les examiner plus d'une ou 
deux fois. 

Nous avons alors pro- 
cédé autrement. Grace a 
l’obligeance de M. le D Le 
Lorier et de M. le profes- 
seur Marfan, que nous re- 
mercions vivement, nous MOiS:0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 
avons pu disposer d'en- 


Nerf Radial 


(Seuil des Extenseura 
a l avoni- bros) 


Nerf Median 


Chronaxies en secondes 


fants f TACEN {| Fig. 14. — Evolution de la chronaxie des nouveau-nés (Membre supérieur). 
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après la naissance jusqu’à 
environ 20 mois. Deux de mes enfants nous ont donné les chronaxies qui nous manquaient, celles 
du 4° mois et celles du 20° mois. 

Nous avons ainsi pu construire la courbe de l’évolution de la chronaxie de 4 muscles-types, pris 


(1) G. Banu et G. BourGUIGNON, Soc. de Biotogie, 16 juillet 1921. — G. Banu, Thèse de la Faculté des Sciences 
de Paris, 1922. 
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dans chacun des 4 groupes de chronaxics adultes (voir fig. 6). Pour les nerfs, nous n'avons pu 
étudier que le radial ect le médian ou le cubital, c'est-à-dire les nerfs innervant les muscles du 3* et 
du 4 groupe. Pour les deux premiers groupes (biceps, triceps), il nous a été impossible de réussir 
la mesure de la chronaxie de leurs racines dans le creux sus-claviculaire, seul région ot l'on puisse 
exciter par leurs nerfs les muscles du bras. 

Les courbes de la figure 4 montrent mieux que toute description cette évolution. 

On y voit que la courbe des muscles de l'avant-bras au 6* mois, en même temps que les diffé 
rences entre les muscles antérieurs et postérieurs s'accusent de plus en plus. Les muscles du bras 
évoluent ensuite lentement et n’atteignent les valeurs de l'adulte qu’entre le 16° et le 20° mois. Au 
contraire, les chronaxies des muscles de Pavant-bras sont les mêmes que chez l'adulte dès le 
1° mois. 

Les muscles qui seront les plus rapides chez Padulte sont donc les moins différenciés, les plus 
lents a la naissance et mettent le plus de temps á faire leur évolution. 

Pour les nerfs, leur évolution est beaucoup plus rapide que celle des muscles au point moteur. 
Leur chronaxic est très voisine de celle de l’adulte à la naissance, puisque le radial (pour les exten- 
seurs) a une chronaxie de 0',00080 chez le nouveau-né, alors qu'il a une chronaxie comprise entre 
0,00044 et 0°,00072 chez l’adulte, et le médian a une chronaxie d'environ 0°,00040 à 0',00045 chez le 
nouveau-né, alors que sa chronaxie varie de 0',00024 à 0',00056 chez lPadulte. Aussi, dès le 2° mois, 
les nerfs ont-ils des chronaxies égales à celles de l'adulte (fig 14). 

L'enfant présente donc encore cette particularité d’avoir un heétérochronisme entre le nerf et le 
point moteur du muscle au lieu d'avoir l'isochronisme de l'adulte. Cet hétérochronisme disparaît au 
cours de l'évolution. 

ll est remarquable que l'hétérochronisme disparaît peu à peu et que les muscles prennent la 
chronaxie de l'adulte entre le 7* et le 16° mois ou le 20°, c'est-à-dire exactement pendant la période 
dans laquelle l'enfant commence à chercher à se mettre debout et à marcher. Tous les enfants nor- 
maux marchent au plus tard entre le 16° et le 20° mois. Tous les enfants normaux ont toutes leurs 
chronaxies égales à celles de l’adulte à ce moment. 

Enfin nos résultats sont d'accord avec tous les travaux des auteurs qui ont éludié l'histologie 
évolutive du nerf et du muscle : on sait, en effet, que le développement histologique des nerfs est 
plus rapide que celui des mucles, et est terminé entre trois et six semaines. 

Ces recherches sur l'évolution de la chronaxie chez l'enfant confirment donc toutes les lois 
générales que j'ai données. On comprend l'intérêt physiologique très grand que présente l'étude 
de la chronaxie chez l'enfant et chez Padulte 

Cette étude présente, en outre, l'intérêt de donner la valeur normale de la chronaxie aux diffé- 
rents âges, et de fournir ainsi un terme de comparaison précis dans l'étude des états pathologiques 
neuro-musculaires de l'enfant. On comprend donc toute la valeur de ces recherches au point de vue 
pralique. 


4. CHRONAXIES NORMALES DES NERFS SENSITIFS RACHIDIENS DU MEMBRE SUPÉRIEUR DE L'HOMME. 
— En possesion des faits que je viens d'exposer sur la chronaxie normale des muscles squelet- 
tiques et des nerfs moteurs rachidiens de l’homme, j'ai pensé qu'il serait intéressant de chercher à 
caractériser l’excitabihté des nerfs sensitifs par leur chronaxie. 

J'ai donc cherché à mesurer la chronaxic sensitive sur moi-même, en me servant de la sensa- 
tion que délerminent les établissements ou ruptures de courant lorsque l'intensité est suffisante. 

Malheureusement, je me suis rendu rapidement compte des difficultés qu'il y avait à trouver 
des valeurs de chronaxie constantes, en prenant comme témoin la sensation produite sous l’élec- 
trode active. Dans ces conditions, en effet, l’excitalion porte sur les terminaisons sensitives dans la 
peau, c’est-à-dire sur, quelque chose d'extrémement complexe. Le résultat, c'est que, sur une 
mème région, je trouvais des chronaxies très variables d'une expérience à l’autre. Je m'apercus vite 
aussi que souvent la sensation ne prenait pas naissance au méme point suivant la durée du 
passage du courant. Ainsi, fréquemment, le courant galvanique employé pour la recherche de la 
rhéobase donnait une sensation sous l’électrode placée, par exemple, à la face palmaire d'un doigt, 
alors que la décharge des condensateurs, employée pour la recherche de la chronaxie, donnait une 
sensation de choc sur la face opposée à celle où était placée Pélectrode. 

Je dus done renoncer, au moins pour le moment, á mesurer la chronaxie sensitive par excita- 
tion des terminaisons sensitives de la peau. 

Les recherches très intéressantes mais tout empiriques de Le Dantec (!) vinrent me confirmer 
dans l'idée des difficultés qu'il y availa mesurer la chronaxie avec la technique que j'avais employée. 
Il montra, en elfet, que le courant galvanique excitait surtout les terminaisons sensitives ther- 


(t) Le Dantec, Dissociation électro-phystologique de la sensibilité.... Bordeaux, imprim. Gounouilhou, 1919. 
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miques, el le courant faradique les terminaisons sensitives tactiles. Or les premières appartiennent 
au système sympathique et doivent donc avoir une grande chronaxie ; les autres appartiennent au 
systéme nerveux rachidien et doivent avoir une petite chronaxie. 

Pour résoudre le problème, il fallait, au moins pour commencer, tácher d'éliminer l'un des 
systèmes pendant l'excitation, et voici comment je pensai qu'on devait y arriver : au lieu d'exciter 
la peau, je pensai à exciter le tronc mème des nerfs mixtes ou sensitifs purs. Ces nerfs ne contenant 
pas ou très peu de fibres sympatiques, je devais exciter électivement les nerfs sensitifs rachidiens. 
ll fallait donc d'abord déterminer les points sur lesquels il fallait poser l’électrode pour aborder 
facilement les différents nerfs sensitifs. 

Lorsqu'on ‘place une électrode sur le trajet d'un nerf sensitif, la fermeture et l'ouverture du 
courant, lorsque l'intensité est suffisante, déterminent une sensation de fourmillement qui se pro- 
page tout le long du nerf et envahit tout le territoire d'innervation cutanée du nerf étudié. Quand 


> 
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Fig. 15. — Points d'excitation des troncs nerveux sensitifs. Fig. 16. — Topographie de la chronaxie sensitive. 


Les points indiquent les points d'excitálion des troncs nerveux sensitifs purs ou mixtes. — Les flèches indiquent la 
direction des fourmillements. — Les lignes pointillees délimitent les terriloires dinnervation sensitive périphérique 
(d'après Poirier), 


1. Nerf circonflexe el branche sus-claviculaire du plexus cervical. — 2. Nerf radial. — 3. Nerf musculo-cutané. 
4. Nerf brachial-cutane interne. — 5. Nerf cubital. — 6. Nerf médian. 


l'intensité est suffisamment élevée, on excite la totalité des fibres du nerf sensitif et les fourmille- 
ments couvrent exactement tout le territoire d'innervation que le sujet peut dessiner sur sa peau 
en indiquant les limites du fourmillement. Au seuil, on n'excite, au contraire, que quelques fibres, 
et le fourmillement se localise en un point précis du territoire du nerf excité. Ce point est trés 
important parce que si, au cours de l'expérience, l'électrode se déplace un peu, le fourmillement ne 
se localise plus au méme point, et il ne faut tenir compte que des excilations produisant la sensa- 
tion de fourmillement toujours au mème point qu'on retrouve en déplaçant très légèrement 
l'électrode. 

C'est sur ces données que je repris l'étude de la chronaxie des nerfs sensilifs avec la collabo 
ration de A. Radovici. Nous avons étudié le membre supérieur (') en nous prenant a tour de rôle 
comme sujet et comme opérateur. Puis nous avons vérifié quelques chiffres sur quelques sujets 
normaux pris au hasard: tous les résultats ont été concordants. La précision du seuil est méme 
plus grande pour la sensibilité que pour la contraction. 

La techniqne est exactement la méme que pour la recherche de la chronaxie des muscles et 
des nerfs moteurs. Nous nous sommes servis des mêmes électrodes (*) (Ag et Ag Cl) et nous avons 
employé la méthode monopolaire. 

JL faut, lorsqu'on examine un sujet pour la première fois, lui bien faire voir qu'avec un courant 


(1) G. BOURGUIGNON et A. Rapovicr, Acad. des Sciences, 5 décembre 1921. 
(?) G. BOURGUIGNON, Société francaise d'Electrothérapie et de Radiologie, Juin 1915. 
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assez fort il y a deux sensations, l’une sous lélectrode, dont il ne doit pas tenir compte, et l’autre à 
distance, la seule dont il doive s'occuper. Tous les sujets que nous avons examinés se sont tout de 
suite rendus compte de ce qu'on leur disait. Il est bon de mettre le sujet à l'abri de toute distraction. 
Pour cela, on lui demande de fermer les yeux ou mieux on les lui bande, et on évite, pendant toute 
l'expérience, de lui parler et de faire du bruit. Il faut donc manœuvrer doucement la clef, le renver- 
seur et les fiches ou manettes des commutateurs. Moins le sujet sera distrait mieux les choses mar- 
cheront. Dans certains cas, par exemple, pour faire quelques recherches de contrôle avec le pistolet 
nous mettons du coton bien serré dans les oreilles du sujet. | 

= Lorsqu'on excite un nerf mixte, la rhéobase des fibres sensitives est toujours inférieure à celle 
des fibres motrices. On obtient donc le seuil de la sensation bien avant la ‘moindre contraction 
musculaire ; cette circonstance est très favorable à la recherche des seuils sensitifs, qui ne sont 
troublés par aucune sensalion d'origine musculaire. 

Nous avons commencé par délerminer les points d'élection des nerfs sensitifs purs ou mixtes. 
Ces points d'élection sont représentés par des points sur les schémas de la figure 15. Les flèches 
indiquent la direction des fourmillements. Les lignes pointillées délimitent les territoires d'inner- 
vation sensitive périphérique, d'après le traité d'anatomie de Poirier. 

Cela fait, nous avons mesuré la chronaxie des différents nerfs sensitifs avec le pôle négatif. 

, Nous avons trouvé quatre groupes de chronaxies sensilives, comme il y a qualre groupes de chro- 
naxies motrices. Et ces chronaxies sont les mêmes. Ce que j'ai dit des valeurs de la chronaxie motrice 
chez l'homme doit donc ètre généralisé et étendu à tout le système nerveux rachidien. 

Si nous étudions la topographie de la chronaxie sensitive, nous voyons que la distribution 
n'en est ni périphérique, ni radiculaire. Un même nerf et une même racine contiennent des fibres 
de chronaxies différentes ; une même chronaxie appartient à plusieurs nerfs et à plusieurs racines. 
La distribulion de la chronaxie est réyionale, et, dans chaque région elle est égale à celle des muscles 
sous-jacents. On peut donc résumer ces faits en disant : la distribution de la chronaxie sensitive est 
réglée par la distribution de la chronaxie motrice; la distribution de la chronaxie est réglée par les 
fonctions musculaires, en sorte que nous revenons toujours à cette loi générale: la chronarie a une 
distribution fonctionnelle. 

Cette égalité de la chronaxie motrice et sensitive par régions nous raménerait donc, peut-être, à 
Ja théorie métamérique de Brissaud, au moins pour certains faits. 

Tous ces faits ressortent nettement des schémas de la figure 16 et du tableau suivant: 


TABLEAU V. — Chronaxies sensitives normales des nerfs rachidiens 
du membre supérieur de l’homme. 


a CHRONAXIE . CHRONAXIES 
loans NERFS SENSITIFS GROUPES de chaque TERRITOIRES des muscles 
radiculaires. cutanés. y 
groupe. sous-jacents. 
! Rameau sensilif du plexus cer- 
vical. ose) sd ed a 
($ (5 CS <- Rameau antérieur du circon- Epaule 0*,00008 
/ exe o Ta ia aan N°1 0°,00012 el face antéricure ¿ 
| Branche brachiale du radial... | du bras. 0*,00016 
Nerf circonflexe. . . . . . . . . 
Ce C Rameau cutané externe du ra- | 0,00016 Face postérieure 
Máls A ee A N° 2 á du bras: 0:,00020 
Nerf brachial-cutané interne.. . 0:,00020 


Nerf musculo-cutané . . . . . . 
Nerf médian.. s.. . . . . . . 
Nerf cubital. Branche antérieure 


0:,00028 Face anléro-interne 0*,00024 
N° 5 à de Pavant-bras à 
0-,00052 | et paume de la main. |  @ 00036 


CCE D! € Nerf brachiakeutané externe . . 0°.00048 Face postéro-externe 000044 
Nerf radial de avant-bras... No 4 f à de Pavant-bras A 
Rameau postérieur du nerf cu- 0.00052 et face dorsale 0.00072 


bital iia a ee RARES er S de la main. 


Cette étude nous montre donc le lien étroit qui unit, par l'intermédiaire du système nerveux, 
les différentes parties qui composent une région, je veux dire les téguments, les muscles et, vrai- 
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semblablement, les os. A l'appui de cela, nous avons l'étude de deux réflexes qui sont nettement 
expliqués par l'égalité des chronaxies sensitives et motrices : c'est le réflexe palmo-mentonnier de 
Marinesco et A. Radovici et le réflexe radio -périosté. 

Le réflexe palmo-mentonnier consiste en une contraction des muscles du menton, provoquée 
par l'excitation de la peau de l'éminence thénar avec une épingle. En réalité, il y a souvent, en 
même temps une contraction réflexe dans les muscles de l’'éminence hypothénar. Or les filets sensitifs 
du médian, les filets moteurs du cubital et les muscles innervés et les muscles du menton el leurs nerfs 
ont, nous l'avons vu, tous la méme chronaxrie. Voila donc un réflexe à longue distance qui est condi- 
tionné par l'égalité des chronaxies. 

Il en est de méme pour le réflexe radio-périosté. En effet, nous avons trouvé au niveau de 
l'union du long supinateur avec son tendon un point de la peau où l'excitation détermine une sen- 
salion de fourmillement qui court le long du tendon du long supinateur, suivant une mince ligne, 
et une sensation de choc à l’apophyse styloïde du radius. Les sensations éprouvées sont profondes. 
C'est donc certainement le filet nerveux sensitif innervant l'insertion du lendon à la styloïde ‘radiale 
que l’on excite. La chronaxie de ce filet sensitif est de 0',00012, la méme que celle du long supinateur 
et du biceps. Or, ces deux muscles sont justement ceux qui se contractent par la percussion de la 
styloïde radiale. Le réflexe radio-périosté met donc encore en jeu un système sensitif et un système 
moteur de méme chronaxie. 

Ces résultats viennent à l'appui de la théorie de L. Lapicque sur le fonctionnement nerveux 
élémentaire (!). 

Voilà ce qu'ont donné mes dernières recherches. Il y a encore beaucoup à faire, beaucoup a 
compléter. Mais, dès maintenant, les résultats sont assez nombreux pour qu’on puisse dire que par 
l'étude de la chronaxie, on pénètre profondément dans la connaissance de la physiologie générale 
du système nerveux. Le système nerveux nous apparaît comme un vaste système de résonance, 
dans lequel les excitations normales ou pathologiques se répercutent suivant les résonances que 
nous révèle la chronaxie. L'os, le muscle qui le meut, la peau qui recouvre le tout, sont étroite- 
ment associés au point de vue physiologique, forment véritablement un tout. Il en est de même en 
pathologie : j'ai vu qu'il ne peut y avoir non seulement une lésion du muscle lui-même ou de son 
nerf, mais une lésion de son tendon ou de l'articulation qu'il meut, ou de Pos sur lequel il s'insère, 
sans que sa chronaxie s’altére; les lésions de l’un ou l’autre des organes se répercutent sur ceux 
qui lui sont fonctionnellement associés : je ne puis insister davantage sur ce point de vue qui sort 
du cadre de ce travail. 


* 
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11]. — LES REACTIONS ÉLECTRIQUES DANS LES LESIONS DES NERFS PÉRIPHÉRIQUES 
ET DES MUSCLES 


L'étude des variations de la chronaxie en pathologie se montre aussi féconde que celle de la chro- 
naxie normale. Cette étude est en cours; mais de ce que j'ai étudié actuellement, je puis tirer quelques 
lois générales, précieuses pour nous guider au milieu de Pinfinie variété des processus pathologiques. 

Avant tout, l'étude de la chronaxie doit nous faire rectifier la manière de considérer les résultats 
fournis par l’électro-diagnostic. Les auteurs classiques, depuis Erb, ont cherché à établir un rapport 
entre l'état anatomique des nerfs et des muscles et les réactions électriques. Ce point de vue doit étre 
radicalement abandonné. L’excitabilité, aussi bien que la forme de la contraction, sont des pro- 
priélés exclusivement physioloyiques. 1 ne faut donc tirer des réactions électriques que des conclu- 
sions physiologiques. Ce n'est que secondairement, en faisant entrer en ligne de compte les cir- 
constances dans lesquelles on a observé les modifications des réaclions électriques, l'éliologie, 
l'évolution, en un mot toutes les données fournies par la clinique, que l'on pourra remonter de la 
physiologie pathologique à l'anatomie pathologique. 

En électro-neurologie, comme dans toutes les branches de la médecine d'ailleurs, mais à un 
plus haut degré peut-être, il devient nécessaire de substituer à la pensée anatomique la pensée 
physiologique. 

Comment et sous quelles influences se modifie done la chronaxie en pathologie nerveuse ? 

Tous les troubles de la motilité se divisent en deux grands groupes, suivant que la lésion 
causale siège sur le neurone moteur périphérique, y compris le muscle, ou en dehors de ce neurone 
moteur périphérique, dans les voies motrices centrales, cérébrales, córébelleuses ou extrapyrami- 
dales (corps opto-striés). 


(1) G. LAPICQUE, Revue générale des Sciences, 15 février 1910. 
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En régle générale, mais cc n'est pas absolu, les écarts entre la chronaxie pathologique et la 
chronaxie normale sont beaucoup plus grands dans les lésions du neurone moteur périphérique que 
dans les lésions centrales. Je ne m’occuperai ici que des lésions du neurone moteur périphérique 
et des muscles. 

Au point de vue anatomo-pathologique, on distingue la dégénérescence wallérienne, dans 
laquelle les lésions musculaires sont secondaires a une lésion du neurone moteur périphérique (cel- 
lule motrice de la corne antérieure de la moelle, racine antérieure, plexus, trajet des nerfs péri- 
phériques) et les lésions musculaires primitives, sans lésion du système nerveux qu’on rencontre 
dans les myopathies et la maladic de Thomsen. 

Déjà, en découvrant que les myopathies présentent toujours soit la réaction myotonique, 
comme les thomséniens, soit la contraction galvanotonique, comme la dégénérescence wallérienne, 
j'avais montré que les modifications de la forme de la contraction sont les mêmes dans toutes ces 
affections et qu'elles traduisent un même complexus anatomo- physiologique (1). 

La chronaxie confirme d’une manière tellement éclatante cette synthèse de la pathologie mus- 
culaire, qu'il est impossible d'étudier tes modifications de la chronaxie dans l’une de ces affections 
sans le faire en même temps dans les autres. 

En même temps, la pathologie nous apporte, comme l'étude de la chronaxie normale de l'adulte, 
comme celle de la chronaxie des nouveau-nés, une confirmation de la loi du rapport de la chronaxie 
avec la durée de la contraction d'une part, avec la fonction d'autre [part. 

Lorsque la fibre musculaire s'altére, elle s’altère toujours d'une manière très uniforme. La 
striation transversale s’atténue, puis disparaît; les noyaux et le sarcoplasma se multiplient. 

Parallèlement, la forme et la durée de la contraction se modifient. (Voir fig. 17.) Au degré le 
plus léger, on constale simplement un léger ralentissement de la décontraction (fig. 17, 11). A un 
degré plus accentué, on voit apparaître une contraction tonique du muscle pendant le passage du 
courant, mais la mise en contraction resle rapide : c'est à cette contraction tonique que j'ai proposé 
de donner le nom de contraction galvanotonique ou de galvanotonus (?) (fig. 17, 111), en reprenant 
une vieille expression de Remak, à la place du terme extrêmement mauvais de « tétanos galva- 
nique » sous lequel on désignait ce phénomène. Il ne peut être en effet question de tétanos, puisque 
le létanos est produit par une série d'excitations fusionnées, et qu'ici il s'agit d’une excitation 
unique prolongée. 

A Pétat normal, on peut trouver le galvanotonus, mais il faut employer des intensités de 5 à 
10 fois plus grandes que le seuil galvanique, tandis que le galvanotonus pathologique s'obtient 
souvent dès le seuil et toujours avec une intensité inférieure à 2 ou 3 fois celle de la rhéobase. 

Ce degré, le galvanotonus, se trouve à la fois dans la dégénérescence, la myopathie et le 
Thomsen (3), ainsi que je Pai démontré en collaboration avec E. Huet. 

Ensuite, on voit se ralentir la mise en contraction : c'est alors la contraction lente, accompagnée 
ou non de galvanotonus (fig. 17, IV et V). Quand la contraction lente se prolonge longtemps aprés 
le passage du courant, elle prend le nom de contraction myotonique (fig. 17, VI) : on la rencontre 
avec son maximum de développement dans la maladie de Thomsen; mais on la trouve aussi, d'une 
manière à peu près constante, dans la myopathie, et même dans la dégénérescence. 

Ces allérations des fibres musculaires peuvent être étendues à toutes les fibres composant un 
muscle, ou à une partie seulement de ses fibres. Le premier cas ne se réalise que dans une seule 
condition : la lésion globale de tous les cylindraxes innervant un muscle, car à chaque cylindraxe 
correspond une seule fibre musculaire. Ce cas n'existe donc que dans ce qu'on appelle la « dégéné- 
rescence totale ». 

Dans tous les autres cas, une partie seulement des fibres du muscle malade est atteinte. C'est 
le cas de la « dégénérescence partielle », de la myopathie et du Thomsen. Or, dans ces cas-la, les 
fibres saines restent excitables par le nerf, tandis que les fibres malades ne le sont plus. En excitant 
le point moteur, on excitera, suivant les cas, les fibres saines ou les autres; mais par excitation 
longitudinale, on excitera toujours, électivement, les fibres musculaires; et comme le seuil galva- 
nique des fibres malades est toujours plus petit que celui des fibres saines dans l'excitation longi- 
tudinale (hyperexcitabilité longitudinale des classiques), ce sont les fibres altérées que l'on excitera 
électivement par ce procédé. C’est donc par excitation longitudinale que nous devons étudier la 
chronaxie des fibres musculaires altérécs. 

Or, dans ces conditions, la chronaxie n'établit aucune différence entre la dégénérescence wallé- 


(1) G. BOURGUIGNON, Archives délectricité médicale et de physiothérapie, 10 juillet 1916. 


(2) G. BOURGUIGNON, La contraction galvanotonique dans la réaction de dégénérescence. Soc. fr. Elec- 
trothérapie et Radiologic, Juin 1915. 


(3) E. Hurt et G. BOURGUIGNON, Congrés international de Médecine de Londres, 9 août 1913 et G. Bourcut- 
GNON, Archives d'Electricilé médicale, 25 septembre 1916. 
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rienne, la myopathie et la maladie de Thomsen (!), mais se montre liée exclusivement à la forme de 
la contraction." Ce qu'on trouve, ce n'est donc pas la chronaxie de la dégénérescence, de la 
myopathie ou du Thomsen, mais la chronaxie du ralentissement de la décontraction, du galvano- 
tonus á début brusque, de la contraction lente avec galvanotcnus ou sans galvanotonus, de la con- 


I. — Secousse normule. 


III — Galvanolonus à début brusque. IV. — Galvanotonus à début lent. 


V. Secousse lente. VI. Contraction myotonique. ` 


Fig. 17. — Les diverses formes de la contraction normale el pathologique. 


traction myotonique, et le degré de l'altération sera exactement mesuré par la chronaxie, de sorte 


que la chronaxie permettra de voir des différences entre deux faisceaux ayant la méme forme de 
contraction. 


(t) G. BOURGUIGNON, Académie des Sciences, 30 mai 1921. — Revue Neurologique, Avril 1920. — Soc. fr. d'Elec- 
trothérapie el Radiologie, Juin 1921. 
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Voici les limites de la variation de chronaxie en fonction de la forme de la contraction : 


FORME DE LA CONTRACTION. CHRONAXIE. 
Contraction restée vive dans tous ses éléments. ...... De 1/3 de la normale à 10 fois Ia normale. 
Ralentissement de la décontraction. ........2.2.. ... De 10 à 15 fois la chronaxie normale. 
Galvanotonus à début brusque . . . . . . . . . noo... | «+ De 45 fois la normale à 0,009. 
Contraction lente avec galvanotonus . . . . . . . . . . . . . . De 0°,009 à 0,02. 


Contraction lente sans galvanotonus et contraction : my yotonique. De 0,01 à 0°,07. 


Dans les lésions légéres, on ne peut exprimer la variation de la chronaxie qu'en fonction de la 
valeur normale. Une chronaxie de 0',0103 est une chronaxie pathologique pour un biceps et une 
chronaxie normale pour un fléchisseur des doigts. Au fur et á mesure que les lésions sont plus 
graves, et les chronaxies plus éloignées de la normale, les différences entre les différents muscles 
s'effacent : la pathologie fait disparaitre les différenciations musculaires qu'on trouve en physio- 
logie, de sorte que les plus grandes valeurs de la chronaxie sont les mémes sur tous les muscles, 
quelle que soit leur chronaxie normale. C'est pour cette raison que j'exprime les chronaxies patho- 
logiques, par leur rapport avec la normale pour les lésions les plus légéres, et par une valeur 
absolue, sans rapport avec la valeur normale de la chronaxie des différents muscles pour les lésions 
plus graves. 

Au niveau des nerfs, ce nest qu'exceptionnellement que la chronaxie s'écarte beaucoup de 
Ja normale : pour le nerf, de deux choses l'une : ou il y a encore des fibres musculaires excitables 
par le nerf, et la chronaxie ne dépasse guère 5 à 6 fois la normale, ou il n'y a plus de fibres mus- 
culaires excitables par le nerf, et excitation du nert est inefficace. 

Au point moteur, les phénoménes sont trés complexes, et, en général, on n'excite pas les 
mêmes fibres avec le courant prolongé qu'avec les ondes brèves, de sorte que la chronaxie du 
point moteur n’est pas une vraie chronaxie, mais une sorte de moyenne entre les chronaxies les 
plus petites et les plus grandes: suivant qu'il y a plus ou moins de fibres encore saines ou de 
fibres malades, la chronaxie du poiot moteur se rapproche plus de celle du nerf ou de celle de 
l'excitation longitudinale. 

On peut donc dire que le muscle sain est homogène et qu'il n'a qu'une chronaxie, qui est la 
même sur le nerf, le point moteur et l'excitation longitudinale, tandis que le muscle pathologique 
est hétérogène et présente au moins deux chronaxies, une petite qu’on trouve par l'excitation du 
nerf et une grande qu'on trouve par excitation longitudinale. 

Un seul cas pathologique ramène l'homogénéité : c'est celui de la dégénérescence totale, mais 
c'est le cas le plus rare. Encore toutes les fibres sont-elles rarement exactement au même degré 
de dégénérescence en même temps, de sorte que, même dans ce cas, on trouve des chronaxies 
différentes en modiliant le mode d'exploration : seulement les différences sont moindres que dans 
tous les autres cas. 

La chronaxie permet donc de dire : 

t° La synthèse des lésions musculaires (dégénérescence, myopathie, Thomsen), que j'avais 
tentée par l'étude de la seule forme de la contraction, est confirmée par la chronaxie. 

2 Le terme de dégénérescence partielle doit s'entendre dans le sens de répartition du processus 
pathologique à une parlie seulement des fibres musculaires et non dans celui de degré de la dégé- 
nérescence. La chronaxie donne raison à Vernicke et tort à Erb. Le degré de la dégénérescence 
est révélé seulement par la valeur de la chronaxie. 

5° A l'homogénéité du muscle normal, la pathologie substitue l'hélérogénéilé. On pourrait 
d'ailleurs en dire autant de la pathologie de tous les organes; mais le muscle est l’organe sur lequel 
l'exploration directe met le plus facilement ce fait en évidence. 

4 L'évolution de la chronaxie permet de suivre de très près celle des processus patho- 
logiques et d'en construire la courbe, comme nous avons pu construire celle du développement 
neuro-musculaire chez le nouveau-né. Je n'ai pas eu, jusqu’à présent, l’occasion de suivre l'évo- 
lution d'une dégénérescence, d'une myopathie ou d'un Thomsen; mais j'ai pu suivre la régé- 
nération d'un nerf médian sectionné complètement et suturé au poignet, pendant 15 mois : cette 
observation a été publiée en détail à la Société de neurologie(t); je présente ici la courbe de 
l'évolution de la chronaxie au point moteur, sur le nerf et par excitation longitudinale, avec l'in- 
dication du moment où sont apparus d’abord les fourmillements, puis les mouvements volontaires 
(voir fig. 18). Dès le premier mois après l’opéralion, alors qu'on est encore en pleine dégéné- 
rescence totale, avec inexcitabilité par le nerf, la chronaxie commence à diminuer, ce qui m'a 


(N) G. BaURGUIGNON et Cu. DUJARIER, Revue neurologique, Janvier 1921. 
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permis de porter un pronostic favorable très précoce, pronostic que les événements ont confirmé, 
puisqu'au moment où j'ai cessé de pouvoir suivre le malade, la restauration clinique motrice et 
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Fig. 18 — Evolution de la chronaxie pendant la régénération d'un nerf médian suturé au poignet. 


sensitive était complete, et les chronaxies très voisines de la normale. 
Très précieuse au point de vue du diagnostic, la chronaxie lest peut-être encore plus au point 
de vue du pronostic et des indications thérapeutiques. 


IV. — APPLICATIONS AU DIAGNOSTIC ET AU PRONOSTIC 
DES PARALYSIES PÉRIPHÉRIQUES 


L'étude de physiologie normale et pathologique que je viens de faire permet de comprendre 
très facilement ce qu'on peut tirer des réactions électriques au point de vue du diagnostic et du 
pronostic des paralysies périphériques. 

Ainsi que je lai déjà dit, l'examen électrique consiste essentiellement à rechercher les réac- 
tions qualitatives et à mesurer Pexcitabilité. 

Les réactions qualitatives se recherchent avec le courant galvanique. 

Quant à Pexcitabilité, tout ce que je viens de dire montre qu'il n'en existe qu'une mesure réelle : 
la chronaxie. 

Pour dire qu'un système nerf-muscle est normal, il faut qu'il ait non seulement une chronaxie 
normale au point moteur, mais il faut qu'elle soit normale aussi par excitation longitudinale et 
par le nerf, et il faut qu'il ait non seulement une contraction vive, mais aussi une contraction 
d'amplitude normale. 

Une lésion musculaire en évolution s'accompagne toujours de modifications de la chronaxie. 
Elle ne s'accompagne de modifications de la forme de la contraction que lorsqu'elle est à un 
stade assez avancé. Le syndrome que les classiques décrivent sous le nom de « Réaction de dégé- 
nérescence » ne correspond qu'à un stade de la dégénérescence. Avant ce stade, la dégénérescence 
existe, mais elle ne se différencie pas de ce qu’on observe dans les répercussions ou dans les 
atrophies réflexes. 

J'ai démontré que toute lésion d'un nerf retentit sur la chronaxie des nerfs et muscles de méme 
chronaxie que lui du même côté et du côté opposé, et que toute lésion d'un neurone quelconque 
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retentit sur la chronaxie des neurones moteurs périphériques et des muscles auxquels il est 
fonctionnellement associé. Les atrophies réflexes abarliculaires ne sont qu'un cas particulier de 
cette loi générale. 

Or, dans tous ces cas, la variation de la chronaxie est du même ordre de grandeuf que dans 
la dégénérescence wallérienne au début, au stade où la chronaxie est encore peu modifiée et où la 
contraction reste normale. 

On peut donc considérer que les répercussions ne sont qu’un début de dégénérescence qui 
n'évolue pas. Dans certains cas, exceptionnels d’ailleurs, cette évolution continue et aboutit à Ja 
constitution d'une RD caractérisée du côlé opposé au côté malade comme il en a été publié des 
exemples pendant la guerre. 

Tous ces faits doivent faire abandonner la conception classique de la réaction de dégéné- 
rescence. 

Il y a, d'une part, des modifications de la contraction, d'autre part, des variations de la chro- 
naxic. Les variations de la chronaxie du muscle et de sa contraction ne traduisent que l'état du 
muscle. L'état du nerf ne nous est connu que par la valeur de sa chronaxie. 

L’inexcitabilité par le nerf traduit tantôt une inexcitabilité réelle, tantôt un simple hétéro- 
chronisme du nerf et du muscle, ainsi que je l'ai déjà exposé. 

La valeur diagnostique des réactions électriques n'existe pas par elle-même. Les réactions 
électriques n’ont qu'une valeur physiologique. C'est des circonstances dans lesquelles on les 
observe qu'elles tirent une valeur diagnostique. 

Ainsi, la lenteur de la contraction, avec chronaxie très grande, s'observe aussi bien dans les 
lésions organiques du nerf moteur que dans de simples troubles vaso-moteurs, ou à la suite de 
refroidissement. 

Mais, dans le premier cas, les réactions sont sensiblement les mêmes d'un jour à l'autre, 
et le réchauffement du membre malade ne fait varier que peu la lenteur et la chronaxie. Au con- 
traire, dans les troubles vaso-moteurs, les réactions sont variables d’un moment à l’autre et la 
lenteur disparaît et la chronaxie diminue considérablement par le réchauffement. 

Cet exemple montre de quelles précautions minutieuses le médecin électrothérapeute doit 
s'entourer avant de conclure. 

Faire un examen électrique c'est exercer, à chaque instant, ce que Claude Bernard a appelé 
« la critique expérimentale ». 

Lorsqu'on est sûr que les modifications de chronaxie et de contraction observées sont bien 
dues à une lésion, les réactions électriques en permettent une localisation extrêmement précise. 
Mais elles ne renseignent pas sur la nature de la lésion. 

Par contre, elles permettent d'en apprécier très exactement le degré. 

Qu'observe-t-on donc aux différents stades de la dégénérescence? 

Au début, il ny a que des modifications de la chronaxie sans altération de la forme de a 
contraction. 

Puis, les deux propriétés s'alterent parallèlement, comme je l'ai montré dans létude analy- 
tique des réactions pathologiques. Je ne reviendrai pas sur ce que j'ai dit de la dégénérescence 
partielle et de la dégénérescence totale. 

Mais l’état de contraction lente avec chronaxie grande ne peut durer indéfiniment. Ou bien 
la fibre malade se régénére, ou bien elle disparait et est remplacée par du tissu conjonctif. Dans 
le premier cas, c'est le retour à l’état normal ou à un état voisin à la normale. Dans le deuxième 
cas, c'est la disparition de toute excitabilité. 

Si toutes les fibres d'un muscle subissent cette évolulion, le muscle en totalité devient inex- 
citable. 

Si une partie seulement de ses fibres la subissent, nous avons un muscle atrophié, diminué de 
volume, mais qui fonctionne; son excitabilité, c’est-à-dire sa chronaxie, est normale ou voisine de 
la normale; sa contraction est vive, puisque les fibres qui le composent ont une striation normale; 
mais, le nombre de ses fibres étant diminuéé, il a une contraction d'amplilude diminuée. En même 
temps sa résistance augmenle, ce qui produit une augmentation de sa rhéobase. Un tel muscle aura 
donc les réactions suivantes : 

4° Par le nerf. — Contraction vive. — Amplitude diminuce ; 
Rhéobase normale; 
Chronaxie normale. 

2° Au point moteur et par excitation longitudinale : 
Contraction vive. — Amplitude diminuée ; 
Rhéobase augmentée; 
Chronaxie normale ou voisine de la normale. 

Si tous les muscles d'un segment se sont atrophiés, le rapport des résistances des différents 
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tissus n'est pas changé ; dans ce cas, la rhéobase est normale : c'est la preuve de la vérité de mon 
interprétation de Paugmentation de la rhéobase. 

De telles réactions ne sont pas spéciales à la dégénérescence wallérienne. Un muscle myopa- 
thique, arrivé au terme de son évolution, présente exactement les mêmes réactions qu'un muscle 
qui a été atteint de dégénéresrence d'origine nerveuse. Dans les deux cas, les réactions sont celles 
du muscle cicatrisé. 

Les réactions électriques nous permettent donc de dire si la lésion musculaire est en évolution 
(lenteur, galvanotonus, myotonie, avec chronaxie augmentée) ou à l'état cicatriciel (chronaxie nor- 
male ou presque, contraction vive, amplitude diminuée). 

La comparaison d'examens successifs nous renseignera très exactement sur le sens de l'évo- 
lution. 

Mais, dans aucun cas, les réactions électriques ne permettront de faire le diagnostic de la nature de 
la lésion. Ce diagnostic se tirera de la localisation des altérations, de la comparaison du nerf et du 
muscle et de toutes les circonstances cliniques du cas observé (étiologie, marche de l'affection, 
ensemble des signes cliniques, etc...). 

Au point de vue pronostic, la valeur des réactions électriques dépend de l'affection à laquelle on 
a affaire. Si c'est une affection curable, le pronostic se tirera du degré d'altération de la chronaxie, 
en tenant le plus grand comple de l’époque de l'évolution à laquelle l'examen est fait. 

Ainsi, un nerf inexcitable à une période rapprochée d’un traumalisme avec chronaxie très, 
grande sur le muscle indique une lésion grave, mais ne permet pas d'affirmer qu'il y a section. 

La même réaction observée 8 à 10 mois après l'accident est un argument sérieux en faveur 
d'une section nerveuse. La chronaxie nous est d'un très grand secours pour ce diagnostic. Si, à une 
époque suffisamment éloignée, tous les muscles innervés par le nerf en cause ont une chronaxie 
dépassant 0°,02, sensiblement égale sur tous les muscles et la même aux points moleurs et par 
excitation longitudinale, le diagnostic de section présente un degré de certitude aussi grand qu'il 
est possible. Si, au contraire, certains muscles ont une chronaxie relativement moins élevée (0*,01 
ou moins) et si la chronaxie est différente sur un même muscle au point moteur et par excilation 
longitudinale, le diagnostic de section ne devra pas être porté et l'intervention chirurgicale devra 
être ajournée. 

Ainsi, dans un cas observé à la Salpétrière, une malade avait eu une section des parties molles 
par une bouteille cassée au niveau du cubital au poignet. On avait fait le diagnostic de section 
parce qu'il y avait RD totale (nerf inexcitable et lenteur des contractions sur le muscle). 

Le peu dhomogénéité de la chronaxie des différents muscles et les différences entre la chro- 
naxie des points moteurs musculaires et de l'excitation longitudinale m'ont fait, malgré Pinexcita- 
bilité du nerf, malgré Vinefficacité du traitement du courant continu pendant 6 ou 8 mois, malgré 
l'ancienneté de la lésion (près dun an), rejeter le diagnostic de section et admettre qu'il s'agissait 
de compression par la cicatrice adhérente. J'ai soumis la malade à l'ionisation iodurée avec courant 
transversal au niveau de la cicatrice, suivant ma technique. 

Après 6 à 8 mois de trailement, j'ai vu la cicatrice se décoller et le nerf commencer à se réparer. 
Actuellement, après un an de traitement, tous les mouvements volontaires sont reparus, tous les 
muscles du domaine cubital à la main sont excitables par le nerf, et leur chronaxte a diminué 
considérablement. 

L'événement a donc justifié à la fois mon diagnostic et mon traitement. 

En résumé, nous dirons: 

L'étude des réactions qualitatives et de la chronaxie permet de déterminer très exactement 
l'état d'un muscle ou d'un nerf à un moment donné, au point de vue physiologique. 

La distribution des réactions permet de localiser la lésion. 

L'évolution des réactions el surtout de la chronaxie permet de construire la courbe de l'évolu- 
tion des affections neuro-musculaires. 

Mais le diagnostic complet ne peut se faireque par la mise en parallèle des résultats de l'examen 
électrique, avec toutes les données de la clinique. C'est pourquoi l'examen électrique ne donne de 
resultats qu'entre les mains des médecins qui sont à la fois électro-physiologistes, électro-théra- 
peutes et neurologistes consommés. 

Les mêmes considérations s'appliquent au pronostic, pour lequel les réactions électriques n'ont 
aucune valeur absolue. Ici, la comparaison de deux examens successifs, à quelques semaines 
ou quelques mois de distance, suivant les cas, a une valeur considérable. 

Tel est, à mon avis, l'usage que l'on peut faire des réactions électriques pour le diagnostic et 
¡e pronostic des paralysies périphériques. L'étude de la chronaxie lui confère une précision et une 
valeur inconnues jusqu'ici. 

Mais, si on ne dispose pas d'installation permetlant de mesurer la chronaxie, que pouvons-nous 
tirer de l'examen électrique? 
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Tout ce que j'ai dit fait comprendre qu'il ne peut plus étre question d'excitabilité galvanique 
et d'excitabilité faradique. 

La recherche dela seule rhéobase permet de voir ce que j'ai indiqué, et c'est fort peu de chose. 

Quant au faradique, il est clair qu'il ne mesure rien du tout. La position de la bobine pour 
laquelle on a le seuil dépend d'une quantité de facteurs, méme pour un méme chariot : 

17 De la résistance du sujet ; 
2 De la rhéobase; 
3” De la chronaxie. 

On ne peut donc avoir de comparaison avec le faradique qu'entre deux muscles ayant la méme 
rhéobase et placés dans des conditions telles que la résistance du circuit soit la méme. 

C'est dire qu'on ne peut tenir aucun compte des petits écarts au faradique, et qu'il n'y a que le 
cas de l'inexcitabilité qui corresponde sûrement à une grande chronaxie. Mais alors les réactions 
qualitatives sont telles qu'il est inutile de chercher le seuil faradique. 

Ce que je viens de dire montre le peu de valeur de la distinction de la RD totale et partielle 
basée sur la perte ou la conservation de l'excitabilité faradique. Pour moi, le terme de RD 
totale, si tant est qu'on veuille conserver ces dénominations, doit s'appliquer aux cas dans lesquels 
il y a inexcitabilité par le nerf avec un fort courant galvanique (15 mA au moins) coincidant avec 
Phomogénéité des contractions au point moteur et par excilation longitudinale. 

Que nous reste-t-il donc? Il nous reste les réactions qualitatives recherchées au galvanique. 
L'étude comparée de la forme et de l'amplitude de la contraction par le nerf, par le point moteur 
et par excitation longitudinale permet de reconnaître les grosses lésions el d'en apprécier, jusqu’à 
un certain point, le degré. ll est évident que, a cet examen, échapperont tous les cas légers, c'est à- 
dire un grand nombre. Mais je préfère un mode d'examen plus grossier donnant des résultats 
certains á un mode d'examen en apparence plus précis, mais qui ne donne qu’une mesure illusoire. 

En l'absence de la chronaxie, il faut renoncer à faire des mesures et se contenter des appré- 
ciations fournies par l'examen des réactions qualitatives au galvanique. 

Ceci dit, les principes généraux que j'ai posés pour le pronostic et le diagnostic, tirés de 
l'examen complet (qualitatif et mesure de la chronaxie), s'appliquent à cet examen incomplet cons- 
titué par ce qui, des procédés classiques, reste en accord avec les progrès de lélectro-physiologie. 

Il faut avoir le courage de renoncer a une erreur, même classique depuis longtemps. 

Quant aux lois polaires et à l'inversion, les recherches de Cardot et Laugier et les miennes ont 
montré qu'elles ne sont qu'une apparence. Ce qu'on obtient par le pôle positif, à la fermeture, c'est 
une excitation à distance par un négatif virtuel. Au point motcur, le pôle positif excite les mêmes 
tissus que l'excitation longitudinale. A ouverture c’est l'inverse : le pôle positif seul est efficace. 

Il n'y a donc pas à faire état de la réaclion d'inversion qui n'a pas la signification qu'on lui 
donnait. 

Au seuil, l'inversion au point moteur indique seulement que le rapport d'excitabilité du nerf et 
de la fibre musculaire est changé. La mesure de la chronaxie avec le pôle négalif au point moteur 
et par excitation longitudinale donne le même renseignemeut avec beaucoup plus de précision. 

J'espère que le temps n'est pas loin où, pour tout le monde, l'examen électrique consistera 
simplement à rechercher les réactions qualitatives et à mesurer la chronaxie. 


INSTRUMENTS NOUVEAUX 


ÉLECTRODES POUR LA DIATHERMIE CHIRURGICALE 


Par H. BORDIER 


Professeur agrégé de la Faculté de médecine de Lyon. 


J'ai déjà décrit dans mon livre (!) les électrodes que j'emploie pour les différentes applica- 
lions de la diathermo-coagulation. 

Pendant que cet ouvrage était sous presse, j'ai modifié la forme et le dispositif de la plupart 
de ces électrodes afin de rendre leur emploi plus commode et de diminuer le nombre des pièces. 
Aujourd'hui, toutes ces électrodes sont condensées pour ainsi dire en une seule el rendues ainsi 
peu encombrantes (fig. 1). Elles sont construiles par la maison Lépine, de Lyon, qui les a 
exposées au dernier Congrés de Chirurgie de Paris, octobre 1922. 

Un manche en fibre de 15 centimètres de longueur, bien cn main, permel de fixer les diffé- 
rentes électrodes : pour cela, une tige métallique rigide, entourée d'un tube de verre dans 
lequel elle entre à frottement 
doux, porte une extrémité file- 
tée qui dépasse un peu le tube 
de verre et sur laquelle on visse 
soit le couteau diathermique, 
soit l'un des trois disques, soit 
l'une des trois boules représen- 
tées. L'autre extrémité de cette 
tige est terminée par un tronc 
de cône qui pénètre dans une 
cavilé, de même forme el mé- 
tallique aussi, sertie dans le manche en s’y fixant solidement. Cette partie du manche est reliée 
métalliquement à l’autre extrémité où Pon aperçoit un orifice destiné à recevoir la fiche du 
fil souple venant de l'appareil de diathermie, fiche qui est maintenue en place par une vis de 
serrage en fibre, placée sur le côté du manche. Dans ces conditions, que ce soil le couteau ou 
une aulre électrode aclive qui ait élé vissé sur la tige, l'isolement de celle-ci par le tube de 
verre l’empéche de venir toucher les tissus qui sont seulement en contact avec l'électrode 
employée. Si on compare ce nouveau disposilif à celui que j'avais tout d'abord utilisé (fig. 75 
de mon livre), on n'a pas de peine à voir combien cette instrumentation a été simplifiée ct 
perfectionnée. 

En plus des avantages pratiques déjà mentionnés, il faut remarquer que dans le nouveau 
modèle de ces électrodes, il n'y a plus aucune pièce métallique faisant la moindre saillie depuis 
le talon du manche jusqu'à l'électrode proprement dite : l'opérateur ne risque donc pas ainsi 
d'être brûlé pendant les manipulations diverses de la diathermo-coagulation. 

Sur, ce même manche (fig. 1) peut aussi se fixer mon électrode courbe à fil de cuivre isolé, 
c'est celle de la figure 75 de mon livre. Le fil de cuivre entouré par un tube de verre courbe 
dépasse de 2 ou 3 millimètres l'extrémité du tube. L'avantage de celte électrode c'est : 1° de 
permettre la localisation de l'effet diathermique sur une surface peu étendue, el 2° de pouvoir 


Fig. 1. — Electrodes aclives pour la dialhermo-coagulalion. 


(1) Voir Diathermie et Diathermothérapie, J.-B. Baillière et fils, Paris 1922, p. 191-195. 
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étre introduite dans une cavité, telle que la bouche, pour la coagulation, par exemple, des 
amvgdales hvpertrophiées. 

En plus de ces huit électrodes pouvant se fixer sur le méme manche, je dois signaler ici 
mon anse diathermique (fig. 2). Je Pai décrite à la page 192 de mon livre. Elle se compose d'un 
fil de fer galvanisé n° 52 (0,25 de diamètre) qui passe dans un tube métallique bien isolé sur 
toute sa longueur et dont l'extrémité libre A présente un orifice étroit. Ce tube est fixé sur le 

: manche de l'appareil par 
l'intermédiaire d'une en- 
veloppe isolante C. Les 
deux chefs du fil fin sont 
passés autour de la borne 
dE à laquelle arrive aussi 
le fil souple dD allant à 
l'appareil de diathermie. 
Cette borne mobile est 
isolée du manche par 
une masse E en ébonite 
qui peut glisser en même 

Fig. 2. — Anse diathermique. temps que l'équipage 

portant les anneaux IM. 

La boucle P sert à loger le pouce de l'opérateur pendant que ses index et médius passent dans 
les anneaux Í et M. 

On comprend facilement le fonctionnement de cette anse : la longueur du fil de fer au-delà 
de l'extrémité A est prise suffisamment grande pour que la boucle ainsi formée ait un diamètre 
supérieur à celui de la tumeur pédiculée que l’on veut sectionner; l'anse est passée autour du 
pédicule el tirée au moyen des anneaux mobiles jusqu'à ce qu'elle l'enserre exactement. On fait 
alors passer le courant dont l'intensité est augmentée et réglée convenablement, pendant que 
l'opéraleur exerce une traction lente. mais non violente, sur les anneaux I M. Sous l'influence des 
eflels de coagulation de la diathermie, l'anse, dont le diamètre va en diminuant progressivement 
jusqu'à zéro, s'introduit dans la tumeur qui se trouve seclionnée dans un temps très court, quoi- 
que, il faut bien le remarquer, le fil soil resté froid. Si l'opération a été faite lentement, l'hé- 
moslase est complète ; si après la section de la tumeur, il y a quelque suintement sanguinolent, 
celui-ci sera vile arrèlé en appliquant sur les tissus qui saignent une électrode à boule. On peut 
voir dans Diathermie et Diathermothérapie les photographies d'une malade, page 207, dont le 
cancroide pédiculé a été enlevé au moyen de Panse diathermique en quelques secondes el sans 
la moindre récidive. 
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I. Solomon (Paris). — La mesure des rayons de 
Róntgen. (Paris Medical, 4 février 1922, p. 96.) 


LA. passe en revue les moyens employés pour 
mesurer la qualité et la quantité d'un rayonnement 
de Róntgen. 

4. La Qualitométrie utilise divers procédés: 4) la 
spectrométrie, qui n’est jusqu'ici qu'un procédé de 
-laboratoire ; b) la mesure du voltage secondaire, soit 
directement parle voltmétre électrostatique d'Abraham 
et Villard, soit indirectement par le spintermetre; 
ec) la mesure de la qualité déduite de Fabsorption du 
rayonnement, el l'A. expose avec la plus grande clarió 
la théorie du radiochromométre de Benoist telle 
qu'elle résulte des travaux récents sur Pabsorption 
sélective des métaux. 

2. Passant ensuite à la Quantitomeétrie, il montre 
l'imprécision des procédés chimiques tels que celui 
de la pastille de Sabouraud et le manque de constance 
des intensimetres au sélénium ; la fluorometrie, pro- 
cédé commode, comporte un coefticient personnel 
important. L'ionométrie est le procédé le plus fidèle. 
LA. décrit Pionométre qu'il a fait construire et qui 
s'adapte parfaitement aux besoins de la clinique, per- 
mettant en particulier d'effectuer des mesures directes 
dans la profondeur des tissus en introduisant la 
chambre d’ionisation dans les cavités naturelles, 

P. COTTENOT. 


K. Staunig (Innsbruck). — Note sur la caracté- 
risation des rayons de Röntgen. (Forlschritle 
auf. d. geb. der Röntg., Bd XXIX, Heft 2.) 


L'A. estime que la notion de ravons durs ou mous, 
el celle de dureté movenne d'un rayonnement com- 
plexe sont insuffisantes el peuvent ètre remplacées 
par des indications plus précises. 

S'appuyant sur les mesures spectrométriques effec- 
tuées par les physiciens pour le spectre continu et 
sur les relations qui lient les caractéristiques de ce 
spectre à la tension appliquée aux bornes du tube, il 
définit un rayonnement quelconque de la manière 
suivante: 

La radiation de longueur d'onde minima du fais- 
ceau, 29 qu'il détermine directement à l'aide de son 
spectromètre, lui permet de connaitre l'intensité rela- 
tive de chaque longueur d'onde du faisceau utilisé, 
les recherches de March ayant établi que la réparti- 
tion des intensités dans le spectre dépend de zo 

La connaissance de l'intensité du courant dans 
l'ampoule lui permet de connaitre l'intensité globale 
du rayonnement. 

Il exprime done la valeur absolue d'un rayonnement 
de Röntgen par une longueur d'onde 3, mesurée en 
milliardièmes de millimetres et par un nombre de mil- 
liampéres secondes. 


Celte méthode lui permet d'établir facilement en 
une demi-heure les lemps de pose pour une installa- 
tion quelconque. 

I utilise également depuis un an une méthode d 
mème genre pour la déterminalion de la dose pro- 
fonde, établie par March. 

L'article se termine par quelques données numé- 
riques: un cliché de poumon se fait dans les condi- 
tions suivantes : 

o = 17 unités öf milliampéres-secondes. 
l'unité de l'A. vaut 1000 A). P. SPILLIAERT. 


O. Fritz (Innsbruck). — Sur l'homogénéisation 
de la décharge dans le tube de Lilienfeld. 
(Fortschritte auf d. geb. der Róntg., Bd XXIX, 
Heft 2.) 


Etude sur Peflicacité du dispositif d'homogénéisa- 
tion du rayonnement que contiendrail le tube de 
Lilienfeld. 

Les expériences avec un transformateur à honte 
tension n'ont montré aucune modilication de la qua- 
lité du rayonnement. 

Le dispositif de Lilienfeld améliorerait par contre 
le rapport de l'intensité du courant dans Vampoule à 
l'intensité du rayonnement émis, et produirail ainsi 
une économie de puissance. P. SPILLIAERT. 


O. Fritz (Inusbruck). — Sur la décharge dans le 
tube de Lilienfeld. (Fortschritte auf. d. yeb. dr 
Róntg., Bd XXIX, Heft 2.) 


Relation d'expériences de VA. qui montrent une 
dépendance remarquable entre le travail d'un tube de 
Lilienfeld et le courant de chauffe dans certaines 
conditions d'appareillage. 

Le tube de Lilienfeld fonctionne dans ce cas comme 
un tube Coolidge. P. SPILLIAERT. 


O. Fritz (Innsbruck). — Sur la répartition de 
l'énergie dans la plaque incandescente. (Fort- 
schritte auf. d. geb. der Rónty., Bd XXIX, 
Heft 2.) 


Discussion sur une photographie de la surface 
d'impact, dun tube à vide, obtenue par le procédé : 
habituel de la chambre noire percée Wun trou. 

L'aspect curieux de cette photographie démontre, 
pour l'A. que l'émission de rayons X par Pantica- 
thode incandescente est très variable suivant les 
points de la surface d'impact, méme intacte, et relléte, 
méme dans un tube à gaz, la densité électronique au 
point correspondant de la cathode, densité qui varie 
en chaque point de celle-ci. P. SPILLIAERT. 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


O. Fritz (Innsbruck). — Sur la mise au point 
d'une méthode spectrométrique d'étalonnage. 
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(Fortschritte auf d. geb der Róntg., Bd XXIX, 
Heft 2.) 


Cette méthode est celle que Staunig a décrite 
dans un article de la mème Revue et qui détinit le 
ravonnement d'une source de rayons X par la valeur 
de la longueur d'onde minima 7, du faisceau émis 
(valeur donnée directement par le spectromètre et 
par la grandeur du produit du nombre de milliam- 
pères qui traversent l'ampoule par le temps, exprimé 
en secondes. 

Cet article montre les applications de cette méthode 
pour la posométrie radiographique. 

Emplovant d'abord le tube de Lilienfeld l'A. donne 
les valeurs de, etdu produil (milliamperes <secondes) 
pour diverses épaisseurs de l'objet radiographié. 

Il étend ensuile les résultats oblenus aux tubes à 
gaz: ces résultals sont identiques à ceux obtenus 
avee le Lilienfeld à condition que ?, soit la mème et 
que le produit (milliamperes >< secondes) représente 
la moitié de ce qu'il serait pour le Lilienfeld. 

Les résultats ont été les mèmes avec toute une 
série de tubes à gaz de construction différente, 

Le résultat des recherches de VA. est que pour 
chaque épaisseur de tissu il y a un faisceau bien 
déterminé, qualitativement par la valeur de >p, quan- 
titalivement par le produit (milliamperes-secondes) 
qui donne le meilleur résultat pour la radiographie. 

La valeur de 4, doit diminuer quand l'épaisseur 
augmente (ce que l'on savait déjà puisque la dureté 
des rayons doit être plus grande si l'on radiographie 
des régions épaisses) tandis que le produit (milliam- 
pères X secondes) varie d'une manière complexe avec 
l'épaisseur passant par un minimum pour une épais- 
seur voisine de 15 centimètres. P. SPILLIAERT. 


O. Fritz (Innsbruck). — Le milliampère comme 
moyen de mesure de l'intensité du rayonne- 
ment. (forlschritle auf d. geb. der Ronty., Band 
XXIX, Heft 2.) 


D'après les expériences de PA. il y aurait propor- 
tionnalité entre l'intensité totale du courant qui tra- 
verse l'ampoule et l'intensité du rayonnement N. pour 
une installation donnée marchant dans des conditions 
invariables. 

Les recherches de PA. ont porté sur le tube de 
Lilienfeld. Quelques recherches, de Behnken sur le 
Coolidge et de Gaiffe sur les tubes à gaz sont indi- 
quées brièvement. 

Pour le Lilienfeld l'étude du noircissement des 
plaques photographiques a mené l'auteur aux conclu- 
sions citées plus haut; son étude a été faite avec trois 
types d'installation différents. 

Le mème résultat aurait été obtenu avec le Coolidge 
el avec des tubes à gaz. P. SPILLIAERT. 


Zacher (Erlangen). — Sur l'histoire du dévelop- 
pement de l’appareillage pour la production 
des courants de haute tension pour l'obtention 
des rayons de Rontgen. ¡FHortschritte auf d. geb. 
der Ronty., Bd XXIX, Heft 2.) 


En dehors des machines statiques que leurs nom- 
breux inconvénients ont fait abandonner, lous les 
appareils de production du courant à haute tension 
pour la radiologie dérivent de la bobine de Rühm- 
korff. 

L'A. expose longuement, avec schémas à l'appui, 
toute une série de perfectionnements de cet appareil, 
portant surtout sur la forme et la distribution des 
enroulements, la nature des isolants emplovés, les 
divers modes de refroidissement en service pro- 
longé, ete. 

Une courte étude sur Falimentation par courant 
alternatif, les soupapes électrolytiques et redresscurs 


Rayons X. 


mécaniques et quelques mots sur l'emploi des trans- 
tormoteurs industriels terminent Particle. 
P. SPILLIAERT. 


Lorentz (Hambourg). — Un nouveau trocho- 
scope. (Fortschritte auf d. geb. der Rónty., 1922, 
Bd XXIX, Heft 2.) 


Description d'une table pour l'exploration radiolo- 
gique en position couchée. utilisant l'écran treillagé 
de Bucky. Celui-ci est centré sur Vanticathode, à une 
distance fixe de 70 em. de celle-ct; le porte-écran el 
l'ampoule sont rigoureusement solidaires. 

Cet appareil permet surtout l'exploration de lab- 
domen, il accroit la netteté des images, par suppres- 
sion des radiations secondaires, sans obliger à dia- 
phragmer étroitement. 

Le système formé par le chassis porte-ampoule et 
l'écran treillagé est mobile dans le sens vertical, ce 
qui permet l'exploration en position latérale sans que 
l'écran cesse d'être centré sur Panticathode. 

L'A. emploie son appareil pour tous ses examens 
de tube digestif. P. SPILLIAERT. 


ACCIDENTS 


R. Ledoux-Lebard (Paris). -— Le cancer des 
radiologistes. (Paris Médical, 8 avril 1922. 


L'A rappelle qu'il ne s'agit pas d'un effet direct des 
ravons X, mais d'un cancer développé sur une radio- 
dermite chronique qui, comme toute irritation persis- 
tante, favorise le développement du carcinome. 

ll considère comme fréquente cette transformation 
néoplasique des radiodermites chroniques, il Vévalue 
à 20 ou 50 pour 100, Cliniquement on distingue deux 
variétés forme verruqueuse et forme ulcéreuse 
d'emblée; la malignité de ce cancer est grande puisque 
sur 77 observations on trouve 15 cas de mort. Son 
aspect est tont à fait particulier du fait des lésions 
de radiodermite chronique qui Pentourent; aussi son 
diagnostic ne peut-il prèter à erreur, mais en lui- 
meme ilne présente pas de caractéristiques spéciales, 
ni cliniques, ni bistologiques. 

Le traitement est surtout préventf, puisque avec 
des précautions on peut l'éviter; dans les jeunes gé- 
néralions de radiologistes, les radiodermites profes- 
sionnelles sont d'ailleurs exceptionnelles. Les verru- 
cosilés épithéliales doivent èlre détruites, par la 
neige carbonique par exemple; la róntgenthérapie a 
donné d'heureux résultats, mais c'est surtout au 
radium que l’on doit des guérisons complètes. 

P. COTTENOT. 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


J. Forestier et L. Lafay (Paris). — Exploration 
radiologique des cavités et espaces de lorga- 
nisme par l'huile iodée. (Bulletin général de 
thérapeutique, n° 7, Juillet 1922, p. 982.) 


Les A. ont utilisé la propriété de certaines huiles 
iodées, et particulièrement du lipiodol, d'être imper- 
méables aux rayons X pour l'exploration radiologique 
des cavités de Porganisme. Par la voie coccygienne 
2 à 4 cm de lipiodol remontent dans le canal sacré 
jusque vers la de lombaire. Injecté dans la région 
lombaire ou dorsale le lipiodol atteindra tel ou tel 
point suivant la position donnée au sujet. S'il se 
trouve un obstacle, zones de pachyméningite, tu- 
meurs. le liprodol en marquera nettement Pemplace- 
ment. On peut encore dans un but diagnostique faire 
des injections de lipiodol dans les articulations, les 
fistules, les bronches, etc. LOUBIER. 


Rayons X. 


Tridon (Berck) et Miginiac (Toulouse). — Deux 
nouvelles observations d'arthropathie hérédo- 
syphilitique de l'épaule. (Revue d'Orthopédie, 
Juillet 1922, p. 367-571 avec fig.) 


Dans la premiére observation la téte humérale 
droite parait détruite et remplacée par un amas irré- 
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gulier de tissu plus clair que la substance, on ne voit 
sur la radiographie ni interligne, nt cartilage épiphy- 
saire; la diaphyse est saine. Une lésion siège éga- 
lement aux deux péronés (fig. 1). 
Dans la seconde observation, la radiographie 
montre que la tèle humérale a disparu (fig. 2;. 
LOUBIER. 


Fouilloud-Buyat (Lyon). — Quelques considéra- 
tions sur la dorsalisation de la Vil’ vertébre 
cervicale. (Revue d'Orthopédie, Juillet 1922, 
p. 555-544, avec fig.) 

L'A. rapporte un cas de côtes cervicales, vérifié par 
la radiographie. Celle-ci montre deux côtes cervicales 


anormales qui ont une tète, un col et une tubérosité; 
leur ombre se confond avec la 1% côte peu après la 
tubérosité. L'apophyse transverse de la VII? cervicale 
est volumineuse des deux côtés. 

La malade refusant tout traitement chirurgical on 


Fig. 2. 


fit un traitement radiothérapique qui ne donna aucun 
résultat. 

A propos de ce cas, l'A. attire l'attention sur quel- 
ques problèmes que soulève l'existence de ces élé- 
ments anormaux. LOUBIER. 


Ortscheit (Strasbourg). — Une malformation 
congénitale de la 
hanche compli- 
quée d'arthrite dé- 
formante  juvé- 
nile. (Revue d'Or- 
thopedie, Juillet 
1922, p. 353-361, 
avec fig.) 


apophyse transverse 
P D 
cote cervicale 


Observation d'un 
malade de 55 ans qui 
présentait depuis 
3 ans des douleurs 
de hanches et une 
boiterie qui ont aug- 


TN menté d'intensité el 
SN” forcé le malade à 


interrompre son tra- 
vail. 

Les rudiographirs montraient : Manche yauche : le 
col semble raccourci, langle d’inchinaison parait sen- 
siblement augmenté, la tete est élargie en dehors el 
est fortement remontée. Sur le bord supérieur du 
sourcil cotyloïde, une production osseuse fait saillie, 
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due à un ostéophyte. La partie inférieure du cotyle 
est deshabitée et présente des taches claires. Hanche 
droite : le col se trouve nettement en antéversion. 
Pas de signe d’arthrite. 

L’A. pense qu’il s’agit d’un cas de coxa valga avec 
subluxation, assez spécial, car il est resté latent 
jusqu’à l’âge adulte. LouBIER. 


A. Rendu et F. Wertheimer (Lyon). — Sur un 
cas de tuberculose du pubis et de la symphyse. 
(Revue d'Orthopédie, Juillet 1922, p. 563-366, 
avec fig.) 


Localisation assez rare de la tuberculose chez un 
enfant de 9 ans. 

La radiographie confirma les signes cliniques en 
montrant l'origine osseuse de l’abcès. On constatait 
la présence d’une lésion osseuse située à la partie 
interne de la branche descendante du pubis à peu 
près à l'union de celle-ci et de la facette pubienne, 
c'est-à-dire au niveau de l'angle du pubis. 

LOUBIER. 


APPAREIL DIGESTIF 


Pierre Vasselle (Paris). — Le diagnostic de lo- 
calisation des ulcères gastriques et duodénaux 
(étude clinique et radiologique) (Thèse de Paris 
1922, Louis Arnette, éditeur, 120 p., 1 planche.) 


Dans un premier chapitre, PA. étudie les signes 
cliniques fonctionnels des ulcères gastriques et duo- 
dénaux. 

Le radiodiagnostic est traité en détail dans le cha- 
pitre suivant. Après un mot d'historique, l'A. arrive a 
la technique. 

Technique radioscopique. — La radioscopie est le 
procédé de choix et s'impose toujours. L'exploration 
du duodénum est plus complexe que celle de l'esto- 
mac qui est bien connue. li faut faire apparaître le 
duodénum sous des aspects chaque fois différents 
et, en régle générale, il suffit d'avoir recours á trois 
positions : la frontale antérieure, l'oblique antérieure 
droite et le decubitus ventral postérieur gauche. 
L'examen dans le decubitus ventral, combiné à la 
position oblique postérieure gauche, est une position 
très avantageuse. La radiographie en série (dispositif 
de Keller) peut donner des renseignements très utiles 
dans les déformations duodénales dues au spasme. 

Signes radiologiques des ulcères gastriques et duodé- 
naur. — Ils se répartissent ainsi : signes indirects, 
signes directs. 

Les signes indirects consistent en troubles de la 
tonicité, l'hypertonie réflexe; en troubles du péristal- 
tisme, enfin en troubles de l'évacuation. L'évacuation 
relardée peut ètre le signe d'un ulcère juxta-pylo- 
rique. 

Les signes directs ont, pour la localisation de la 
lésion, une valeur bien plus considérable que les 
signes indirects. Cependant la biloculation organique, 
le bas-fond gastrique en demi-lune, le duodénum « en 
tuyau » ne sont pas des signes caractéristiques d'ul- 
cère el indiquent seulement l'existence d'une sténose. 
Seule, Pimage diverticulaire est un signe de quasi- 
certitude. 

On voit donc que l'examen radiologique, aidé des 
signes cliniques, présente une valeur incontestable 
pour diagnostiquer et localiser les ulcéres gastriques 
et duodénaux. 

Dix observations terminent cet important travail. 
LOUBIER. 


F. Hochstetter (Tubingue). — Sténose duodé- 
nale a la suite d’une péritonite tuberculeuse 
ancienne. (Fortschritte auf d. geb. der Réntg., 
Bd XXIX, Heft 2.) 


Rayons X. 


Observation intéressante par l'aspect radiologique 
réalisé : après absorption d’un double repas opaque, 
l'estomac et le duodénum formaient une seule masse, 
sans séparation visible au niveau du pylore et du 
calibre d’un estomac dilaté. 

L'opération montra une sténose trés serrée de la 
portion iniliale de Piléon et la présence d'adhérences 
multiples de tous les organes de la cavité abdominale. 

P. SPILLIAERT. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


M. Pasteau (Paris). — Présentation de radiogra- 
phies de reins bourrés de calculs volumineux. 
(Bull. de la Soc. franc. d'Urologie, Séance du 
12 juin 1922, p. 160-161, 1 fig.) 


Radiographies de reins, dues au D" Belot, montrant 


de volumineux calculs. Sur le rein gauche, dont la 


figure est représentée ici, on voit trois groupes de 
calculs. Le groupe moyen remplit le bassinet et 
s’avance dans la substance rénale : 8 cm. de long sur 
3 cm. de large. Le groupe supérieur mesure 6 cm. de 
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Radiographie du rein gauche. 


long sur 4 em. de large. Le groupe inférieur formé 
de calculs plus petits na que 4 cm. sur 1 cm. 1/2. Il 
existe en plus trois calculs dans Ja couche corticale. 
Sur le rein droit, on voit un calcul de 2 cm. de long 
sur 1 cm. de large dans le bassinet et quelques con- 
crétions dans le pole inférieur du rein. 

On trouve encore un calcul dans l'extrémité infé- 
rieure de l’uretère gauche. LOUBIER. 


Genouville (Paris). — Hydronéphrose . calcu- 
leuse. Néphrectomie. Guérison. Bull. de la Soc. 
franc. d'Urologie, p. 161, Séance du 12 juin 
1922.) 


L'A. insiste sur Putilité de la pyélographie dans 
l'étude de la hthiase rénale : la radiographie avait 
montré l'existence de calculs multiples, elle ne disait 
pas s'ils étaient dans le rein; la pyélographie a 
montré que les calculs étaient bien dans la cavité 
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pyélique et, en confirmant en tous points l'examen 
clinique a donné au diagnostic une certitude absolue. 
LOUBIER. 


Henri Béclère et Robert Henry (Paris). — 
Quelques radiographies de rétrécissements de 
lPurétre. (Journal d'Urologie, Juin 1922, p. 417- 
424, avec fig). 


Les A. publient cing radiographies d'urétre, trois 
de rétrécissements et deux d'urétres normaux pour 


> 


comparer. Pour éviter que la dilatation bulbaire 
masque de façon gènante pour l'interprétation la 
région avoisinant le rétrécissement, on incline le 
patient sur le cóté gauche à 45% sur la plaque, le 
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rayon normal dirigé de façon à prendre le col du 
fémur presque de profil. 

En comparant, on voit que dans les rétrécissements 
(fig. 2 b) le passage de l'injection est plus ou moins 
régulier, mais continu dans l’urètre postérieur tandis 
que dans les urétres non rétrécis (fig. 4 6), au delà 
de la dilatation bulbaire on ne voit pas, pour ainsi 
dire, l'ombre du canal. 

Les radiographies montrent avec netteté le siège et 
l'étendue des rétrécissements; les moindres irrégu- 
larités du canal apparaissent et l'on conçoit fort bien 
qu'un calcul ou une déformation de cette 
région ne passeraient pas inaperçus. 

LOUBIER. 


E. Papin (Paris). — Pyélonéphrite 
bilatérale chez un malade présen- 
tant une dilatation congénitale des 
uretères et des orifices urétéraux. 
(Bull. de la Soc. franc. d'Urologie, 
Séance du 12 juin 1922, p. 155-157, 
avec fig.) 


Une cystoradiographie après injection 
de 200 e. c. d'une solution de Na Br à 
30 pour 100 a montré une vessie normale, 
des uretères très dilatés surtout du côté 
gauche, une certaine distension du bas- 
sinet droit. Le reflux vésico-urétéral est 


nettement confirmé. LOUBIER. 
RADIOTHÉRAPIE 
GÉNÉRALITÉS 


M. Farcy (Amiens). — Notes sur les 
fondements biologiques de la radio- 
thérapie des cancers profonds et 
sur sa pratique actuelle. (L Actualité 
médic. Picarde, Juin 1922, p. 170-179.) 


Avant tout traitement radiothérapique 
des cancers profonds, il est indispensable 
de procéder à Ver “men histologique. Cet 
examen peut réformer le diagnostic du 
clinicien le plus averti, précise l’espèce 
et la variété de la tumeur et sert en outre 
à déterminer la dose de radiations néces- 
saires au traitement de cas qui présentent 
une très forte inégalité dans leur radio- 
sensibilité. 

L'A. cite les travaux de Regaud. Pour 
les tumeurs du groupe conjonelivo-vascu- 
laire, il donne le classement suivant : 

Lymphosarcomes : très radiosensibles. 

Sarcomes globulo-cellulaires à petites 
et à grosses cellules : (rés rudiosensibles. 

Sarcomes à cellules polymorphes, sar- 
comes à myéloplaxes, sarcomes fuso-cel- 
lulaires, fibro-sarcomes moyennement 
radiosensibles. 

Les chondro-sarcomes et sarcomes os- 
téoides sont les moins radiosensibles. 

les cancers épithéliaux autres que les 
cancers cutanés, baso-cellulaires et spino- 
cellulaires, présentent encore une forte 
inégalité dans leur radiosensibilité. 

Le cancer de la langue semble bénéficier 
duvantage des applications de radium. 

Pour le cancer du pharynx el pour celui du larynx 
on compte des observations intéressantes en Alle- 
magne et en France. 

Enfin, le cancer de Putérus paraît, depuis l’avéne- 


602 


ment de la radiothérapie profonde, étre un de ceux 
qui répondent le mieux aux radiations. 


LOUBIER. 


Ch. Schmitt (Paris). — Des adjuvants et des 
correctifs en radiothérapie. (Bull. de la Soc. de 
thérapeutique, Séance du 14 juin 1922.) 


Les signes d'intoxication: inappétence, nausées, 
vomissements, céphalées, insomnie, oligurie, consti- 
pation, asthénie, hypotension seront atténués ou dis- 
paraitront si on tate la susceptibilité des sujets et si 
Von reste fidèle à la technique'des doses movennes 
espacées el répétées. On administre en mème temps 
les diurétiques, les laxatifs et les toniques. 

Contre les ptoses et Patonie du tube digestif on 
emplojera le massage vibratoire, l'électrisation des 
muscles de la paroi auxquels on peutajouter la haute 
fréquence : ces derniers moyens thérapeutiques pour- 
raient agir également contre les adhérences. 

LounIER. 


NÉOPLASMES 


Georges Canuyt (Strasbourg). — Le traitement 
moderne du cancer. Essai d'une mise au point. 
(Gaselte médicale de Strasbourg, 50 juin 1922, 
n° 6 et conférence faite à la Faculté de méde- 
cine de Saragosse.) 


Revue générale du traitement róntgen et curiethé- 
rapique des néoplasies. L'A. insiste particulièrement 
sur la nécessité de pratiquer une biopsie et un par- 
fait examen anatomo-pathologique avant de décider 
de l'intervention ou du choix du rayonnement. Les 
médecins praticiens ne peuvent que benéficier de ces 
exposés clairs quasi-synoptiques. 11 termine par 
l'exposé de méthodes en ce qui concerne sa spécialité 
(tumeurs de Vamygdale, du pharynx, du voile du 
palais, langue) et fait connaitre les beaux résultats 
oblenus. COLANERI. 


Gunsett (Strasbourg). — La radiothérapie pro- 
fonde et la curiethérapie du cancer. iLe méde- 
em d'Alsace et de Lorraine et conférence aux 
médecins de Mulhouse, 15 juillet 1922. 


Egalement revue générale instructive pour les 
médecins praticiens. L'A. insiste moins sur la curie- 
thérapie. et donne les résultats acquis avec le nouvel 
appareil francais Gallot-Gaifle en! service à l'Hôpital 
civil de Strasbourg. H montre les qualités de ce maté- 
riel et sa superiorilé incontestable sur les dispositifs 
allemands tant au point de vue de la sécurité des 
malades et des aides qu'à celui de la qualité du 
rayonnement incident. COLANERI. 


Cl. Regaud (Paris). — L'erreur du fractionne- 
ment et de la répétition exagérée des doses 
dans la radiothérapie des cancers. (Paris Mé- 
dical, 4 février 1922, p. 102.) 


La guérison d'un cancer exige la destruction de 
toutes les cellules cancéreuses. La dose totale néces- 
saire a cette destruction peut être répartie dans un 
temps variable. Trop souvent encore les cancers sont 
tutes par de faibles doses répétées fréquemment et 
pendant longtemps, Ceci présente un double inconvé- 
ment: d'une parlla répétition d'irradialions non ean- 
céricides produil une vaccination des néoplasmes : 
d'autre part, elle produit une sensibilisation des tissus 
normaux, enfin cette technique empéche la cicatrisa- 
lion des néoplismes ulcérés. H faut donc traiter les 
cancers d'un coup si l'on veut avoir un résultat curatif 
complet. P. COTTENOT. 
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SANG ET GLANDES 


H. A. Osgood (Boston, U. S. A.). — Le traite- 
ment par les radiations de l'hypertrophie des 
amygdales. (Amer. Journ. of Electrotherap. and 
liadiol., XL, Mars 1922, n° 5, p. 79.) 


Rayons X et radium, employés même à pelite 
dose, ont une action efficace sur le tissu lymphoide 
des amygdales hypertrophiées et amènent une amé- 
lioration considérable qui résulte seulement d'une 
action mécanique sur les éléments lvmphoides. (Sta- 
tistique très encourageante de Murphy, de l'Institut 
Rockfeller, avec 50 succès sur 36 cas.) 

Ce traitement n'ayant aucune action bacléricide ne 
devra être employé que dans les cas ou il n’y a pas 
infection d'un tissu Ivinphoide atrophiqne. 

Quelques semaines apres le traitement les ervptes 
s'atténuent; ultérieurement l'hypertrophie disparait 
peu à peu; le traitement est inoffensif; il n'y a à 
signaler parfois qu’un peu de sécheresse de la gorge 
passagère et une courte gène à la déglutition. 

Technique. 1° adultes : EE. 7 pouces; ana; ¿mm Al; 
distance : 10 pouces. Temps 5"; 2 Enfants 1/4 de 
minute en moins par année au-dessous de 16, 6 ou 
8 séances à 15 jours d'intervalle. 

On peut combiner l'emploi par voie extérieure des 
rayons X et celui du radium par la voie buccale : 
anesthésie à la novocanie, plaque au contact de la 
region avec 30-20 mmgr; ne pas dépasser une réaction 
légère; une ou deux séances suffisent. 

MorEL KAHN. 


Blumberg (Berlin). — L'irradiation de l’hypo- 
physe dans les tumeurs de cette glande et des 
affections gynécologiques d'origine hypophy- 
saire. (Münchener medizinische Wochenschrift, 
t. 69, n° 20, 19 mai 1922, p 750.) 


LA. n'accorde pas une grande confiance à lirradia- 
tion de lhypophyse par les rayons X, en raison du 
faible volume de l'organe. De plus, la méthode peut 
avoir certains inconvénients : cephalée, chute des 
cheveux. Aussi préfère-t-il recourir à Pemploi de 
substances radioactives dont le faible volume permet 
l'approche maxima et la position optima du foyer 
radiant vis-à-vis de la glande. Il place sa source 
radiante (mésothorium) dans un filtre de laiton épais 
de { mm., d'un diamètre de 5 à 6", placé lui-mème 
dans une sonde en gomme. Les ravons X et 8 sont 
ainsi éliminés. H insinue alors la sonde dans la 
cavité nasopharsngcée, de sorte que le tube de méso- 
thorium soil silué sous le sinus sphénoïdal Alors le 
pavillon de la sonde est fortement abaissé pour exa- 
gérer la courbure de celle-ci et rapprocher le méso- 
thorium de la muqueuse supérieure. Une rhinoscopie 
postérieure vérifie la situation favorable de la sonde, 
surtout de la parlie charwée de mésothorium, qui 
doit ne pas toucher le palais, et rester distante de 
1/2 cm. environ du plafond des fosses nasales. Le 
danger de nécrose est ainsi évité el le quotient de 
pénetration amélioré. Suivant les cas, on emploiera 
une dose d'excitation ou une dose de destruction. 
Dans les cas ou des doses considérables doivent 
être appliquées. oa peut combiner Firradiation X. L'A. 


a traité par une dose destructive (mésothorium 
d'activité égale à environ 50 mg. de bromure de 
radium — fillration décrile — plusieurs sèries de 


séances de 2 heures chacune) un cas de tumeur de 
Vhypophyse avec de bons résultats. ll a trailé par 
des doses d'excitation {mème souree, mème filtration, 
5 seauces de 2 heures et 1/4 ou 8 séances de 1 à 
2 heures 1/2) trois cas de troubles dysménorréiques 
d'origine pituitaire avec des bons résultats dans 
Y cas, sans résultat dans le troisième. Il souhaite que 
irradiation de l'hypophv<e ne soit pas réservée aux 
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tumeurs de cet organe, mais étendue également aux 
cas gynécologiques d'origine hypophysaire. 
P. G. 


Leederich et Legoff (Paris). — Un cas de gyné- 
comastie douloureuse guérie par la radiothé- 
rapie. (Bull. et Mém. de la Soc. med. des Hop. de 
Paris, 18 mai 1922, n° 16, p. 764.) 


Observation intéressante à divers titres. Il s'agit 
d'un cas de gvnécomastie survenue sans cause 
connue et notament sans signe d’altération testicu- 
laire chez un vieillard de 76 ans, ce qui constitue un 
fait exceptionnel. Mais le point capilal c'est que la 
radiothérapie a amené en quelques séances la dispa- 
riion complète et persistante des douleurs spon- 
tanées et l'atténuation considérable de rhyperesthésie 
à la pression en mème temps qu’une régression tres 
marquée du volume des glandes. 

L'hypertrophie des glandes mammaires chez 
l'homme, qu'elle survienne secondairement à une 
altération des testicules ou primitivement sans cause 
décelable, peut s'accompagner de douleurs spontanées 
violentes et surtout d'une telle hyperesthésie que le 
malade ne peut supporter le frottement de ses vête- 
ments. En pareil cas, d'après les traités les plus 
classiques, le seul traitement efticace est Pextirpation 
chirurgicale. Cette observation démontre que le trai- 
tement de choix est la radiothérapie. 

D'ailleurs la radiothérapie est aussi le traitement 
de choix de l'hypertrophie simple des glandes mam- 
maires chez la femme, avec ou sans douleurs conco- 
mitantes, comme Pa démontré une observation alle- 
mande (Strahlentherapie, 1921, p. 159) et comme j'ai eu 
l'occasion de le vérifier dans deux cas encore inédits. 

A. B. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


Keiffer (Bruxelles). — Du mécanisme de la ró- 
gression des fibromyomes de l'utérus humain. 
(Journal de Radiologie, Bruxelles, année 1922, 
vol. IX, fasc. H, p. 99-98.) 


Ie mécanisme est variable et PA. n’a pu que cons- 
tater cliniquement la diminution de volume. le ramol- 
lissement ou le durcissement des noyaux fibreux, et 
au microscope Vatrophie par sclérose progressive. 

Au cours et apres la grossesse certains fibro- 
msomes peuvent disparaitre par un mécanisme com- 
plexe, celui notamment de la lipolyse associte a 
d'autres processus dégénératifs. 

Apres la ménopause la régression se montre sous 
forme de selérose simple. 

Dans les hystérectomies praliquées après applica- 
tions de radium ou de rayons X, PA. a trouvé plu- 
sieurs fois une vérilable nécrose centrale des noyaux 
fibreux associée à toutes les modalités de dégénéres- 
cence observées dans Pulérus fibreux après gros- 
sesse et au cours de la ménopause physiologique. 

A. DARIAUX. 


Max Steiger (Berne). — Sur le traitement des 
myomes en une seule séance d'après Seitz et 
Wintz. (Schewelzerische medizinische Wochen- 
schrift, 22 juin 1922.) 

Intéressant plaidoyer en faveur de Ja rentgenthé- 


rapie appliquée, en une seule séance, suivant la 
méthode de Seitz et Wintz, au traitement des 
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mvomes utérins et des métropathies hémorragiques 
de l'âge critique. 

Les deux grands avantages du traitement en une 
seule séance sont, pour l'A., qu’il épargne aux femmes 
l'incommodité et la dépense des déplacements réi- 
térés; il est vrai que ses malades pour la plupart 
n'habilaient pas Berne. Ces avantages sont achetés 
au prix d'un « mal des rayons » sur lequel PA. passe 
sans insister, mais dont on devine le degré d’après 
les précautions qu'il indique pour rendre moins 
désagréables les efforts de vomissements et d'après 
les craintes qu'il dit répandues dans le grand public 
vis-à-vis du Reentgenkater. 

Dans la tres grande majorité des cas, la durée de 
l'unique séance fut de deux heures et demie. 

L'intéret de ce plaidoyer, c'est qu'il s'appuie sur 
50 observations brièvement résumées, mais qui 
donnent sur l'âge des malades et sur le nombre des 
époques menstruelles observées, depuis le traitement 
jusqu'à la ménopause, les renseignements désirables. 

La comparaison des renseignements en question 
avec les conclusions auxquelles aboutit PA. permet 
de relever dans ces dernières quelques erreurs invo- 
lontaires de calcul et d'y apporter les corrections 
necessaires. 

Au point de vue de l'àge, ¡les 50 malades traitées 
se répartissent ainsi : 


de 50 à 54 ans : 13 vas 
de 45 à 49 ans : 29 cas 
de 40 à 44 ans : 9 cas 

32 ans : I cas 


Chez 44 malades, soit dans 83 0/0 des cas, il n’y 
eut qu'une seule séance d'irradialion, mais chez les 
6 autres, par conséquent dans 12 0/0 des cas, la per- 
sistance des métrorragies conduisit à une seconde 
seance d'irradiation. 

Chez un malade, la rentgenthérapie se montra insuf- 
fisante puisque après Virradiation, la persistance 
d'une métrorragie continue nécessita le curettage. 

Une autre malade disparut après la séance et ne 
donna plus de ses nouvelles. 

Restent ainsi 48 malades chez qui, au point de vue 
du nombre des époques menstruelles observées 
depuis la séance jusqu'à la ménopause, on obtient 
les renseignements suivants : 

Aménorrhée d'emblée chez 15 malades, soit dans 
30 0/0 des cas; 

Aménorrhée d'emblée après une époque mens- 
truelle chez 19 malades, soit dans 58 0/0 des cas; 

Aménorrhée d'emblée après deux époques mens- 
truelles chez 12 malades, soit dans 24 0/0 des eas; 

Aménorrhée d'emblée après trois époques mens- 
truelles chez 1 malade, soit dans 20 00 des cas; 

Aménorrhée d'emblée après quatre époques mens- 
truelles chez 1 malade, soit dans 20 0 0 des cas; 

Ces résultats sont remarquables et font honneur à 
M. Steiger, ils sont supérieurs aux résultats obtenus 
par M. Béclère avec la méthode des séances hebdo- 
madaires et que PA. rappelle en les comparant aux 
siens, toutefois ils n'en différent pas essentiellement. 
La différence consiste seulement, pour la statistique 
de M Steiger, dans la proportion plus grande des 
cas d'aménorrhée d'emblée el des cas d'aménorrhée 
apres une seule apparition des règles. Mais il importe 
de remarquer que sur les 50 malades traitées, 
42 avaient dépassé Page de 45 ans. et que les deux 
plus jeunes, 52 ans et 4) ans, avec quatre autres de 
44, 47, 49 el 52 ans, eurent besoin d'une seconde 
stance d'irradiation, ce qui, avec l'addition du cas où 
le curettage ful necessaire, porte à 14 0,0 la propor- 
tion des insuccès partiels de la méthode du traite- 
ment en une seule séance. A. B. 
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SUBSTANCES RADIOACTIVES 


GENERALITES 


Robert Knox (Angleterre). — Sur la radiumthé- 
rapie (Confér. faite á la Brit. Med. Assoc.). 
(British medical Journal, 22 avril 1922, p. 631.) 


K. se propose de n'exposer que les principes géné- 
raux et la valeur de Ra dans le traitement des allec- 
tions malignes. 

La puissance lhérapeutique des substances radio- 
actives est fonction des radiations émises et du pou- 
voir d'absorption des tissus pour des radiations 
d'une longueur d'onde déterminée. 

K. s'élève contre les discussions de principe con- 
cernant l'emploi soit de Ra, soit des rayons X; leur 
action est la même, puisqu'elle nest fonction que de 
la longueur d'onde des radiations émises, pour des 
radiations de même longucur d'onde. (11 faudrait, 
pour obtenir des rayons X analogues aux ravons y 
de Ra, de 1 à 2000 000 de volts et cependant les appa- 
reillages à 250 009 v. donnent déjà des résultats théra- 
peutiques satisfaisants’. K. pense que les lésions 
superticielles sont les plus favorables au traitement 
à condition qu'on en suive l'évolution (par la biopsie 
mème), les plus malignes élant les plus rebelles; 
c'est le cas également pour la radiothérapie pro- 
fonde. l'effet bienfaisant étant d'autant plus difficile 
à obtenir que la difficulté est grande d'utiliser la 
dose convenable; VA. pense que cette difficulté 
vaincue, les résultats obtenus seront aussi satisfai- 
sants que dans les lésions superficielles. 

K. passe rapidement cn revue la physique de Ra 
el la question de la filtration résumée en 2 tableaux, 
dont l'un donne l'épaisseur de métal en min. néces- 
saire pour absorber 99,9 0/0 des rayons 8. 


Argent. . 1 ORS & teks, DÍ 
Cuivre. . . 4, Platine.. . . 0,5 
Acier... . 1, Aluminium. . 4 
Plomb, . 1 


Les liltres les plus efficaces sont ceux d'Ag et de Cu. 

L'action physiologique des substances radio-actives 
est due à une action « photo-électrique », c'est-à-dire 
à la mise en liberté au sein des cellules d'électrons 
négatifs, 

Tenant compte de la loi du carré des distances qui 
régit l'application des rayons, K. admet que l'action 
des ravons y de Ra ne se fail pas sentir à plus de 2 
à 5 cm. sur une tumeur maligne sans influencer éga- 
lement les cellules saines. 

La masse maligne doit recevoir en tous ses points 
une meme quantité de rayons; il faut donc répartir 
celui-ci également et tous les tubes doivent avoir 
même activité. (Tubes de même capacité, mème fil- 
tration, placés à 2 cm. au moins les uns des autres.) 

K. est partisan de l'action combinée de Ra et de la 
radiothérapie profonde, mais celle-ci semble limitée 
à l'action des radiations produites par une source à 
500 000 v. maximum pratique, au moins pour le 
moment, et. pour des radiations de plus courte lon- 
gueur d'onde il faut avoir recours à Ra. Au point de 
vue pralique un service de radiumthérapie actif doit 
posséder de 500 à 2000 mingr de Ra: il faut savoir 
qu'il est nécessaire souvent de recourir tant à Vanes- 
thesie qu'à la chirurgie; les malades doivent être 
surveillés; l'examen du sang doit ¿tre fait périodi- 
quement; c'est dire qu'un traitement de ce genre 
nécessite une collaboration active entre médecins, 
K. divise en deux grands groupes les lésions suscep- 
tibles d'etre traitées : 


A.) Affections bénignes : Angiomes, fibromes utérins, 
métrorragies (tenir compte de certains incidents tar- 
difs possibles, de la cause, surtout de l'avis du spé- 
cialiste), leucorrhées, papillomes vésicaux, goitres, 
maladie de Basedow, leucémies (avec, accessoire- 
ment, transfusion sanguine dans les cas graves), 
hypertrophie du thymus, cataracte, asthme des foins, 
adénite tuberculeuse. 

B.) Affections malignes : Cancer cutané (résultats 
palliatifs seulement dans Pépithélioma), C.de la lèvre 
(avec radiothérapie associée), C. de la langue et de 
la muqueuse buecale (avec fulguration et traitement 
par le salvarsan, en repoussant toute intervention 
sanglante’. C. de Peesophage, du sein (mais seulement 
dans les cas inopérables: en règle générale interven- 
tion chirurgicale et irradiations post-opératoires). On 
n'a que peu de satisfaction dans le C. du rectum, le 
C. de la prostate (surtout comme adjuvant du trai- 
tement chirurgical qui s'impose au début), le C. de 
vessie: le C. du corps de l'utérus (s'il est inopérable 
on ne doit jamais négliger l’action palliative de Ra). 

Les méthodes empiriques du début doivent main- 
tenant céder le pas 4 des données scientifiques. 

K. s'élève contre l’idée que Ra a fait faillite et doit 
céder la place á la radiothérapie profonde dans le 
traitement des affections malignes: d'accord en cela 
avec Frankl, de Vienne (Lancet, 3/12/1921, p. 1176), il 
pense aussi qu'avec le temps nous connailrons mieux 
la valeur thérapeutique des radiations; ce n'est pas 
au bout de la» année qu’on peut juger d'un cas; c'est 
entre 5 el 10 ans en effet. aprés traitement, qu'appa- 
aissent les manifestations tardives de la malignité 
(au moins pour le carcinome, le sarcome évoluant 
plus vite); c'est seulement après 10 ans que les résul- 
tats ont une valeur. 

K. rappelle les étapes terminales, peu accessibles 
au traitement, du cancer, en particulier le C. du 
médiastin et surtout les métastases osseuses (très 
fréquentes pour lui et très souvent complètement 
méconnues}; on ne verra disparaitre celles-ci qu'en 
slérilisant à l'origine le cancer primitif; l'action doit 
donc être énergique et K. croit à l'efficacité de Ra, 
bien appliqué el précocement. 

Quelle est la situation respective de Ra et de la 
Chirurgie? 

A) Llextirpation chirurgicale totale est possible, Ra 
sera employé à titre prophylaclique apres intervention; 

B) Cas inopérables mais dans lesquels est justili¿e 
une intervention permettant usage du Ka: c'est un 
champ nouveau et tres étendu. 

Des connaissances actuelles se dégagent deux 
grands faits: 1* la valeur de Ra ne peut étre niée ni 
par le chirurgien, ni par le radiologiste, étant pour 
tous deux un auxiliaire précieux; 2° l'effet maximum 
n'est obtenu que par une technique parfaite qui peut 
nécessiter mème une intervention chirurgicale pour 
son application. 

En concluant, K. pense que l'intervention sanglante, 
à part un ou deux cas, est le traitement de choix, mais 
le Ra ne sera jamais oublié si son emploi est possible. 
Tout sujet traité par Ra sera soumis à la radiothérapie; 
il faut chercher à atteindre et à détruire les dernières 
cellules néoplasiques. MOREL-KAHN. 


G Roussy, Simone Laborde, R. Leroux ct Ed. 
Peyre (Paris). — A propos des réactions locales 
et générales de l'organisme au cours du trai- 
tement du cancer du col de l'utérus par les 
rayons y et les rayons X. Association francaise 
pour l'étude du cancer. Séance du 19 juin 1922. 


Substances radioactives. 


Frappés par l'analogie des renseignements hémato- 
logiques fournis par deux cas à évolution clinique tres 
analogue, les A. ont entrepris l'examen systématique 
du sang chez un grand nombre de cancéreux 
soumis au traitement curiethérapique et rentgen- 
thérapique pour voir s’il était possible de trouver 
un test biologique suceptible d’être mis en parrallèle 
avec l'évolution clinique. 

De ces recherches longues et minutieuses, qui 
nécessitent de multiples examens pour une mème 
malade, les A. ne retiennent pour l'instant que 
celles relatives au cancer de l'utérus de façon à avoir 
des valeurs comparatives, c’est-à-dire des cancers de 
même siège, de même forme, et sensiblement de mème 
nature histologique. 

Les observations sont complétées par l'étude de 
biopsies en séries répétées tous les huit jours afin de 
suivre tous les effets locaux du traitement d'une part, 
et, d'autre part, dans le but de comparer les modes 
de réactions locales de l'organisme à l'égard du can- 
cer avec les renseignements d'ordre général fournis 
per les examens du sang. 

En faisant les réserves que comportent de telles 
recherches qui demandent à être étayées sur des faits 
plus nombreux et sur des cancers d'autre siège, les 
premiers résultats apportés montrent les fails sui- 
vants. 

4° L'étude par biopsie en série d'une tumeur au 
cours du traitement radiothérapique du cancer et 
celle des réactions hématologiques également pour- 
suivies en série donnent des renseignements qui 
marchent de pair et donnent des types très différents 
suivant que l'évolution se fait vers la guérison ou 
vers l’envahissement progressif et la mort. 

2% L'étude locale des réactions histologiques de la 
tumeur et notamment l'étude du tissu conjonctif el 
des vaisseaux semblent comporter des éléments de 
pronostic pour l'évolution favorable ou défavorable. 
C’est ainsi qu'un stroma altéré avec lésions fibrinoïdes 
et flammeches nécrotiques avant tout acte thérapeu- 
tique impliqueront une extrème prudence sous peine 
de voir survenir des accidents graves. Par contre, un 
stroma intact pourra momentanément se trouver en 
état de shock après Paction du radium, mais mon- 
trera bientot les symptômes d’une cicatrisation 
rapide. 

3 L'examen du sang parait fournir un moyen de 
prévoir et de suivre les réactions générales de lorga- 
nisme au cours du traitement par les radiations, Il 
ne faut pas tenir comple seulement des phénomènes 
de radiosensibilité el de l’action locale des rayons sur 
le néoplasme, mais il est important aussi de con- 
naitre la manière dont l'organisme réagit pour en tirer 
des déductions pronostiques et des indications dans 
le mode de traiternent institué. 

Lorsque avant tout traitement, la formule hématolo- 
gique est défavorable, lirradiation par rayons X ou 
du radium, pratiquée avec la technique etles méthodes 
habituelles, a tendance à accentuer les troubles 
généraux. [l y aura donc lieu d'agir avec prudence et 
peut-ètre de modifier le mode habituel de distribu- 
tion des doses de rayonnement. 

Lorsque au contraire avant tout traitement la for- 
mule hématologique est favorable, Virradiation peut 
en amener momentanément Valtération, mais celle-ci 
est en général passagère et le pronostic reste bon. 

S. LABORDE. 


RADIUMTHÉRAPIE 


S. A. Heyedahl (Chrisliania). — Traitement du 
myome de l'utérus et des ménorragies par le 
radium et les rayons X. (Acla Radiologica, 
publiés par les Sociétés de Radiologie médi- 
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cale de Danemark, Finlande, Norvège et Suède 
Avril 1922, p. 366-571.) 


Sur 50 sujets atteints de mvome de l'utérus, 25 furent 
exclusivement trailés par les rayons X el 5 reçurent 
un traitement combiné de reentgen el de radium. 

Dans 25 cas on obtint un résultat favorable : cessa- 
tion de la menstruation, avec disparition complète 
ou partielle du myome dans la plupart des cas. 
o malades furent opérées après le traitement aux 
rayons X. Sur 15 sujets atteints de ménorragies, 
12 cas arriverent à un arrèt complet de la menstrua- 
tion. Dans un cas, il y eut récidive et plus tard opé- 
ration. RESUME DE L'AUTEUR. 


S.A. Heyerdahl (Christiania). — Traitement des 
tumeurs malignes au moyen d'aiguilles de ra- 
dium. (Acta Radiologica, publiés par les Socié- 
tés de Radiologie médicale en Danemark, Fin- 
lande, Norvége el Suéde, Avril 1922, p. 558-365.) 


Les résultats favorables obtenus précédemment 
dans le traitement de tumeurs malignes au moyen 
de radium enfermé dans des aiguilles confirment 
aussi les expériences failes dans d'autres endroits. 
Enfoui dans le tissu de la tumeur, le radium exerce 
sur Celle-ci une influence constante beaucoup plus 
forte que lorsqu'il est appliqué extérieurement et il 
agit avec beaucoup plus de douceur sur les tissus 
sains environnants. 

Des tumeurs auparavant traitées extérieurement 
au radium, mais sans succès, disparurent après que 
le radium eut été enfoui dans le tissu de la tumeur. 

Ces observations ayant été faites dans un temps 
relativement court doivent être considérées comme 
tout à fail préliminaires. 

RÉSUMÉ DE L'AUTEUR. 


J. Barcat (Paris). — Le radium en dermatologie. 
(Paris Médical, 4 février 1922, p. 106.) 


Après avoir rappelé les trois modes d'application 
de la curielhérapie en dermatologie: méthode glo- 
bale, méthode du rayonnement pénétrant propor- 
tionnel, méthode du rayonnement ultra-pénétrant de 
Dominici, PA. énumère les indications principales de 
la curicthérapie. Les angiomes constituent selon lui 
Vindication la plus spéciale, qu'il s'agisse d'angiomes 
plans ou de tumeurs angiomateuses. Dans le lupus 
tuberculeux, il donne la préférence á la méthode glo- 
bale, en recommandant de limiter le nombre des 
applications. H passe ensuite en revue rapidement de 
nombreuses dermatoses curables par le Radium, en 
particulier la tuberculose verruqueuse, les chéloides, 
les cicatrices vicieuses, la kératose senile, les papil- 
lomes, etc. 

H indique pour le traitement du mycosis fongoïde 
une méthode «qu'il a essavée avec succes, consistant 
a faire ingérer au malade une solution radioactive. 

P. Correnor. 


Pierre Descomps (Paris). — Traitement des mé- 
trites cervicales par le radium. (La Medecine, 
Avril 1922, p. 518.) 


Le radium est un excellent moyen de traitement 
pour les vieilles métriles cervicales chroniques; 
l'action du radium est efficace aussi bien sur la mu- 
queuse que sur les autres lissus. 

La technique est simple. Apres les soins d'anti- 
sepsie habituels, on introduit dans chacune des lévres 
du col ulérin trois aiguilles radiféres, de préférence 
en platine, robustes et courtes de 5 mm. 55 et on les 
laisse en place 24 heures. On pourra renouveler l'opé- 
ration au bout de 5 à 4 semaines et le résultat est 
acquis en général au bout de 6 à 8 semaines. 

LOUBIER. 


Lumiére. — Electrologie. 


LUMIERE 


HÉLIOTHÉRAPIE 


Robert Dupont (Paris). — Contribution á l'étude 
du traitement de la salpingite tuberculeuse. 
(Bulletin et Mémoires de la Société de Médecine de 
Paris, Avril 1922, p. 200-211.) 


L'A. rapporte six observations et conclut: si Pétat 
général est mauvais et la température élevée, il faut 
s'adresser à Vhwiothérapie d'abord et n'intervenir 
qu'après avoir obtenu l'amélioration de l'état général. 
La cure chirurgicale doit ètre suivie d'un séjour pro- 
longé à la campagne accompagné de cure de soleil. 

Au cours de la discussion, M. Léo pense qu'il faut 
d'abord Phéliothérapie, ensuite lopération, entin 
l'héliothérapie post-opératoire. 


La cure de soleil préopératoire fait fondre des 
adhérences. LOvuRIER. 


F. Renaudet (Var). — Guérison du lupus tuber- 
culeux par l’héliothérapie. (Le Monde ‘Médical, 
1* juin 1922, p. 547-592, 2 fig.) 


L'héliothérapie a fait ses preuves dans le traitement 
du lupus et l'A. s'étonne que cette méthode, si simple, 
ne soit employée que par quelques spécialistes et 
ne soit pas entrée encore dans la pratique courante. 
Il est vrai qu'il faut, pour que la méthode soit effi- 
cace, se soumettre à certaines règles que l'A. décrit 
et rapporte comme exemple deux observations. 


LOUBIER. 


ÉLECTROLOGIE 


ELECTRODIAGNOSTIC 


Walther (Paris). — Destruction du nerf tibial 
postérieur par projectile de guerre. Répara- 
tion par la méthode de Nageotte. Disparition 
rapide des troubles trophiques. (Bull. et Mém. 
de la Soc. de Chirurgie, Séance du 28 juin 1922.) 


Ce blessé présentait au tiers inférieur de la jambe 
droite une cicatrice interne au-dessus de la gouttiére 
rétro-malléolaire, adhérenle dans la profondeur; syn- 
drome d'interruption complete du nerf tibial poste- 
rieur. Douleurs très vives, anesthésie complete du 
lerritoire du nerf; mal perforant datant de deux ans. 

L'eramen électrique montrait : inexcitabilité presque 
complète des muscles de la plante du pied, hypoexci- 
tabilité galvanique sans lenteur de la secousse de ces 
mémes muscles. 

Opération le 8 mars. Le 10 juin la marche est facile, 
mais il n'existe encore aucune contraction volontaire 
des muscles de la plante du pied. 

L'examen électrique pratiquée de nouveau ne montre 
pas de modifications sur le précédent examen. 

LouBtER. 


ELECTROTHERAPIE 


Bordier (Lyon). — Epithéliomas rœæntgéniens 


des doigts guéris par la diathermie (Auto- 
observation). (Bulletin de UAcad. de Médecine, 
n° 10. Séance du9 mai 1922 et Arch. d'Elect., el 
de Phys., Juin 1922.) 


LA. s'est guéri par ce qu'il appelle la diathermie, 
mais ce quil devrait plus exactemenl appeler 
l'électro-coagulation d'une série de lésions vraisem- 
blablement épithéliomateuses (malgré absence d'exa- 
men histologique) qu'il portait sur les pouces, Îles 
index el les medius des deux mains. De ces lésions, 
la plus étendue était une ulcération à bords indurés, 
de 18 millimetres de diametre, située au niveau 
de Particulation métacarpophalangienne de l'index 
droit. Apres anesthésie locale par Vallocaine Lumiere, 
VA. prit de la main gauche son électrode sphérique 


n° 2 pendant que la main droite reposait sur une 
plaque d'étain reliée à l’autre borne de l'appareil de 
diathermie et pratiqua une coagulation de toute 
l'étendue de la lésion, ce qui demanda environ une 
minute. L'escarre se détacha dix jours après l’opé- 
ration et moins de deux mois après la séance, la ci- 
catrisation était complete. 

Cette intéressante observation montre que les épi: 
théliomas de la peau des mains, consécutifs au 
maniement des Rayons de Roentgen, sont justicia- 
bles des mémes traitements que les épithéliomas de 
toute autre origine. La main de M. Bordier a guéri 
par la thermo-coagulation; elle aurail guéri éga- 
lement bien par la reentgenthérapie ou par la curie- 
thérapie. Car c'est un fait aujourd'hui hors de doute 
que le rayonnement de Reentgen ou le rayonnement 
du radium détruit parfaitement les épithéliomas de la 
peau des mains des radiologistes. A. B. 


Bordier (Lyon). — Traitement de I’hypertrophie 
des amygdales par la diathermo-coagulation. 
(Archives d'électricité médicale et de Physiothé- 
rapie, Mars 1922, p. 75 à 77.) 


Le petit malade appuie ses 2 mains sur une 
plaque d'étain servant d'électrode indifférente, ou 
est assis sur cette plaque. La langue est abaissée 
par un abaisselangue en bois, l'opérateur porte une 
électrode, entourée d'un manchon de verre courbe, 
sur Pamygdale. L'appareil à diathermie est mis en 
marche; l'amygdale devient blanche, on fait porter 
l'aclion sur toute la masse qui doit ¿tre coagulée en 
quelques secondes. On arrète le courant, on retire 
l'électrode. 

L'opération ne provoque pas de douleur. Pas de 
sang durant ou après la séance. Au bout de quelques 
jours l'escarre se détache sans écoulement de sang. 

Huit jours après la première on procède de mème 
pour l'amygdale de l'autre côté. 

Les résultats sont excellents; l’amvgdale subit 
une diminution bien plus importante que celle qui 
correspond à la zone apparente de coagulation. 


A. LAOUERRIÈRE. 
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A propos des réactions locales. et générales de 
l'organisme au cours du traitement du cancer 
du col de Putérus par les rayons y et les 
rayons X(Roussy,S. LABORDE, LEROUX et PEYRE) 

Traitement du myome de l'utérus et des ménor- 
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ganes génitaux chez la femme (BAILEY et 
QuIMBY) . : à 

Traitement du rhume des foins par le radium et 
les rayons X (BARCAT). . . 


LUMIÈRE 
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Pour servir à l'interprétation de Bele irocardio: 
gramme (FREDERICO). . : , 
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Localisation des poisons et des infections sur 
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La mesure de l'excitabilité électrique au moyen 
de PEgersimetre (StROHL). 

Simplification instrumentale pour la mesure de 
la chronaxie (GUILLEMINOT). 
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